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Não há amanhã sem projeto, sem sonho, sem utopia, 
sem esperança, sem o trabalho de criação, 
e desenvolvimento de possibilidades que 
viabilizem sua concretização (FREIRE, 2001). 
 
VIVER VALE A PENA! 
 
 
Que a felicidade não dependa do tempo, nem da paisagem, nem da sorte, nem do dinheiro. 
Que ela possa vir com toda a simplicidade, de dentro para fora, de cada um para todos. 
Que as pessoas saibam falar, calar, e acima de tudo ouvir. 
Que tenham amor ou então sintam falta de não tê-lo. 
Que tenham ideais e medo de perdê-lo. 
Que amem ao próximo e respeitem sua dor, para que tenhamos certeza de que viver vale à pena. 
Viver é colocar seu sonho à prova. 
Os brotos da esperança crescem alimentados pelo sonho. É preciso reviver o sonho e a certeza de 
que tudo vai mudar. 
É necessário abrir os olhos e perceber que as coisas boas estão dentro de nós, onde os sentimentos 
não precisam de motivos nem os desejos de razão. Mas é preciso ver as coisas com o coração e 
nem sempre com a razão. Não se esqueça de que o aprendizado dura a vida toda. 
Eleve suas expectativas. Pessoas com sonhos grandes obtêm energia para crescer. Os vencedores 
pensam em como realizar seu objetivo. 
Por isso... 
...Tenha metas claras. Ter objetivo evita desperdícios de tempo, energia e dinheiro. Amplie os seus 
relacionamentos profissionais. Os amigos são a melhor referência em crises e a melhor fonte de 
oportunidades na expansão. Ter bons contatos é essencial em momentos decisivos. 
No mais, o importante é aproveitar o momento e aprender sua duração, pois a vida está nos olhos de 
quem sabe ver. 
 
AFINAL A VIDA É UMA ARTE, VIVER VALE A PENA! 
 
 
Flávia C. Nery 




Dedico esse trabalho à minha orientadora e amiga RAQUEL BARONI DE 
CARVALHO, que desde o meu retorno à Vitória acompanhou minha vida 
profissional e acadêmica, me dando oportunidades únicas, sempre me 
incentivando, apoiando, dando força, e, principalmente por ACREDITAR e 





Qualquer caminho que você decida tomar, existe sempre alguém para te 
dizer que você está errado. Existem sempre dificuldades surgindo que te 
tentam a acreditar que as críticas estão corretas. Mapear um caminho de 
ação e segui-lo até o fim requer......CORAGEM. 
Ralph Waldo Emerson 
 
 
"Você nunca enfrentará um problema que não esteja carregado de 
oportunidades”. 






Pois esta dissertação de mestrado representa a concretização de um esforço 
interdisciplinar, contando com a cooperação efetiva de diversas instituições, 
profissionais, amigos e familiares, aos quais sou imensamente grato e reconhecido. 
Foi há dois anos e meio que comecei minha jornada, e que agora apresento a 
vocês, e ao apresentá-la sinto um sentimento de alívio como há muito tempo não 
sentia! 
Senti que brinquei com minha imaginação, meu conhecimento, minha capacidade... Eu 
sou ansioso, uma pessoa impaciente, que não consegue ver o significado da palavra 
"esperar", pode se dizer que tive muitos momentos difíceis até alcançar meu objetivo 
final: a defesa da dissertação e o título de Mestre em Clínica Odontológica. 
Nesses dois anos e meio arrisquei-me abdicando de meu trabalho, dos meus 
amigos, da minha família. Não sei se o que sinto hoje é diferente de antes, mas o 
amadurecimento vem com o tempo, e posso dizer que gostei, e muito, dessa nova 
experiência! 
Gostei até de aprender que existem pessoas que se identificam, ou não, que a 
pesquisa é difícil, mas surpreendente, mas com certeza o que eu mais gostei foi 
aprender que o esforço vale à pena! 
Hoje eu sei que o mais importante para mim é o aprendizado. Aprender o que ainda 
não sei... e como existem coisas a serem aprendidas! 
Eu creio que esta parte de agradecimentos é uma tarefa difícil, pois muitas vezes 
cometemos injustiças e por esquecimento não mencionamos nomes de pessoas 
que também contribuíram para o trabalho.  
Nada na vida conquistamos sozinhos. Sempre precisamos de outras pessoas para 
alcançar os nossos objetivos. Muitas vezes um simples gesto pode mudar a nossa 
vida e contribuir para o nosso sucesso.  
A sensação que eu tenho é de que quando termina, está na hora de começar tudo 
de novo...então que venham novos desafios!!! 
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Há do nosso lado uma nova dimensão. Esta não pode ser tocada pelos 
indivíduos que cultuam o TER. Porém aqueles que conseguem no meio de um 
grande congestionamento olhar e perceber a dificuldade de SER do seu 
semelhante, já esta apto para desfrutar destes dois mundos que na verdade se 
constituem em um só universo momentaneamente seguro em uma única 
centelha divina. Por isso busque sempre ver além do alcance, ouse o 
inimaginável, deseje o impossível, pois nós fomos possíveis e todo o universo 
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A odontologia do trabalho é uma nova especialidade que tem por objetivo a melhoria 
da saúde bucal dos trabalhadores no ambiente laboral. O objetivo deste trabalho foi 
obter por meio de questionários, o nível de conhecimento em saúde bucal de 75 
trabalhadores inseridos em duas Unidades Básicas de Saúde da Família (UBSF) do 
município da Serra/Espírito Santo, bem como a percepção acerca da saúde bucal. 
Dentre os resultados encontrados, observou-se que 70,7% são mulheres e 74,7% da 
amostra trabalham 40 horas por semana além de 80% que ainda trabalham em outros 
locais, além da UBSF. Embora 44,6% dos entrevistados considerarem como boa a 
sua saúde bucal, 22,7% já faltaram ao serviço para realizar tratamento odontológico, 
16,7% afirmou ter sangramento gengival e 26,6% irritação gengival. Além disso, 
40,3% não freqüentam o dentista regularmente, e quando procuram, 34% utilizam 
clínicas privadas, 52% procuram o serviço público e 14% utilizam planos de saúde. 
Sobre a percepção de sua saúde bucal, 16,2% dos sujeitos da pesquisa consideraram 
sua saúde bucal como “ótima”, já 44,6% como “boa” e 33,8% como “regular”, e 
apenas 5,4% consideraram “ruim”. Sobre o conhecimento de saúde bucal dos 
profissionais de saúde, apesar de 91,9% já terem ouvido falar sobre cárie, apenas 
56,8% sabiam que a cárie é uma doença transmissível. Sobre a existência de câncer 
bucal, 89,2% da amostra responderam saber de sua existência, e mesmo assim, 
22,6% fumam e 20% fazem uso de bebidas alcoólicas, que são considerados fatores 
de risco para o câncer bucal. Os dados obtidos indicam que a presença do dentista do 
trabalho dentro do serviço público seria de fundamental importância para a 
implantação de programas de atenção em saúde bucal para o trabalhador.   
 






The dental labor is a new specialty that aims to improve the oral health of workers in 
the work environment. The objective was achieved through questionnaires, the level 
of knowledge of oral health of 75 workers placed in two Basic Health Units Family 
(UBSF) in the municipality of Serra, Espírito Santo, as well as the perception of oral 
health. Among the findings, we observed that 70.7% are women and 74.7% of the 
sample work 40 hours per week and 80% who still work in other places, in addition to 
UBSF. Although 44.6% of respondents consider how good your oral health, 22.7% 
have missed the service to have dental treatment, 16.7% reported gingival bleeding 
and 26.6% gingival irritation. Furthermore, 40.3% did not attend the dentist regularly, 
and when they seek, 34% use private clinics, 52% use public service and 14% use 
health plans. About the perception of their oral health, 16.2% of study subjects 
considered their oral health as "excellent", as 44.6% as "good" and 33.8% as "fair" 
and only 5.4% considered "bad." About the knowledge of oral health professionals, 
while 91.9% have heard about caries, only 56.8% knew that dental caries is a 
transmissible disease. On the existence of oral cancer, 89.2% of the sample 
responded to know of its existence, and yet, 22.6% smoke and 20% use alcohol, 
which are considered risk factors for oral cancer. The data indicate that the presence 
of dental work within the public service is of paramount importance for the 
implementation of programs of oral health care for employees. 
 
Keywords: Occupational Health, Oral Health, Dental Labor. 
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1 INTRODUÇÃO  
Inúmeras são as definições de saúde encontradas na literatura, dentre elas, 
destaca-se a definição da Organização Mundial da Saúde (OMS, 2008): “[...] saúde 
como sendo o completo bem estar físico, mental e social e não a simples ausência 
de doença”. Esta definição leva a uma grande reflexão em que é fundamental 
realizar ações inter-setoriais e interdisciplinares para conseguir construir condições 
de vida com saúde. 
No Brasil, os princípios doutrinários do Sistema Único de Saúde (SUS), formalizados 
na Constituição Federal (CF) de 1988 foram a integralidade, universalidade, 
eqüidade e o controle social (BRASIL, 2003). 
O processo de consolidação do SUS vem se dando nas batalhas do dia-a-dia e 
principalmente dentro das municipalidades. É importante considerar que manter os 
preceitos constitucionais é fundamental, entretanto, mais importante ainda é a 
consolidação do sistema com a implantação de modelos assistenciais mais 
eqüitativos, resolutivos e eficazes que reforcem o ideário do SUS na prática 
(RONCALLI, 2003). 
Promover, proteger e recuperar a saúde do trabalhador são ações garantidas pela 
Lei Orgânica da Saúde (LOS) 8.080, de 1990, que regulamenta o item do artigo 200 
da CF/88 (BRASIL, 1990). Em seu parágrafo 3º, o artigo 6º trata da saúde do 
trabalhador, que é definida como  
[...] um conjunto de atividades que se destina, através das ações de 
vigilância epidemiológica e vigilância sanitária, à promoção e proteção da 
saúde dos trabalhadores, assim como visa à recuperação e reabilitação 
dos trabalhadores submetidos aos riscos e agravos advindo das condições 
de trabalho.  
É atribuição do SUS a execução das ações voltadas à saúde do trabalhador e a 
proteção do meio ambiente  
No entanto, o atendimento das diretrizes do SUS tem sido negligenciado, 
principalmente quando se analisa a saúde bucal da população adulta (BRASIL, 
1990). Há que se considerar ainda o desconhecimento da problemática de saúde 
bucal por parte dos trabalhadores, falta de interesse e conhecimento dos 
profissionais da saúde no que se refere ao estudo e interpretação correta dos 
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problemas de saúde bucal que afetam os trabalhadores e a necessidade de uma 
política de saúde bucal firme e eficaz. 
O atual perfil da Odontologia preocupa-se com a prevenção, trazendo uma 
concepção de saúde bucal não somente de dentes preservados, mas sim de 
qualidade de vida. Desta forma, a atenção à saúde bucal deve ser direcionada a 
todas as faixas etárias e populações específicas (CUNHA, 2005). 
Segundo Garrafa (1986), o objetivo da Odontologia do Trabalho é o estudo, 
interpretação e solução dos diferentes problemas bucais que atingem a todos 
trabalhadores, visualizados como participantes do processo de produção e consumo 
de bens, no qual os cirurgiões-dentistas e outros profissionais do setor também 
estão imersos enquanto trabalhadores de saúde. 
Um grande marco para a Odontologia e para a saúde do trabalhador se deu em 27 
de dezembro de 2001, com a criação da especialidade Odontologia do Trabalho de 
acordo com a Resolução n.º 22 do Conselho Federal de Odontologia. A resolução 
diz “[...] uma especialidade que objetiva a busca permanente da compatibilidade 
laboral e a preservação da saúde bucal do trabalhador. Sua meta deve ser a 
prevenção, reabilitação e a preservação da saúde bucal dos trabalhadores.”  
A recém-criada especialidade Odontologia do Trabalho deve encaixar-se neste 
cenário de maneira a elucidar a função do cirurgião-dentista na Saúde do 
Trabalhador, estabelecendo como deve ser o atendimento integral e específico ao 
trabalhador. A inserção do cirurgião-dentista (CD) nos ambulatórios de saúde do 
trabalhador torna-se uma alternativa de atendimento odontológico à população 
adulta, uma vez que, no que se refere à saúde bucal do adulto, há um hiato no 
cumprimento dos princípios doutrinários do SUS de universalidade, eqüidade e 
integralidade de atendimento à toda população. 
Esta nova especialidade tem por objetivo a integração do profissional da 
Odontologia com as demais áreas da saúde, inserindo-o como um profissional 
promotor de saúde. Peres et al. (2004) afirmaram que esta especialidade deve 
assumir e contribuir com a responsabilização social relacionada à saúde dos 
trabalhadores, bem como para o aumento da estabilidade do setor industrial e de 
serviços, da produtividade e segurança. 
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A Odontologia do Trabalho se difere das demais especialidades por ter a sua ação 
diretamente dirigida e voltada para a prevenção de todos os agravos laborais, 
objetivando a prevenção das doenças conseqüentes da atuação profissional e dos 
acidentes do trabalho. Uma grande quantidade das moléstias profissionais possuem 
manifestações bucais, cabendo ao dentista do trabalho diagnosticá-la para evitar o 
seu agravamento (GUIMARÃES; ROCHA, 1979). 
Em toda a história da humanidade, a percepção e o entendimento da saúde 
adquirem diversos significados de acordo, inclusive, com o desenvolvimento 
científico. Saúde e doença devem ser vistas como situações ou momentos 
dinâmicos e contraditórios de um mesmo processo vital. A falta de conhecimento a 
respeito dos problemas de saúde e de seus fatores causais aliada à inexistência de 
meios e de modos de combatê-los forma um quadro muitas vezes alarmante, 
presente ao longo da história (BASTOS; PERES; RAMIRES, 2003). 
Também na boca podem se refletir distúrbios de natureza emocional, da mesma 
forma, a ausência de saúde bucal pode causar modificações de comportamento e 
até de personalidade (CAETANO; WATANABE, 1996). 
A percepção é o estudo de como integramos sensações em conceitos sobre os 
objetos, e como depois usamos esses conceitos para lidarmos com o mundo. 
Salientamos que dois objetivos importantes de nosso sistema de percepção são 
determinar o que está a nossa frente e localizar os objetos em nosso campo visual. 
O conhecimento é adquirido com o aprofundamento dos objetivos da percepção 
(GESTALT apud SILVA, 2005). 
Sendo assim, foi avaliado nesse trabalho, entre os 75 profissionais inseridos em 
duas Unidades Básicas de Saúde da Família (UBSF) do município da Serra/ES, o 
conhecimento e a percepção que possuem em relação à saúde bucal, analisando a 
possível necessidade de abordagem e divulgação sobre a necessidade de um 
programa de Saúde do Trabalhador. 
Este estudo propõe a contribuir para a compreensão deste processo, a partir do 
resgate de sua história, da experiência acumulada ao longo do caminho percorrido, 
pelos programas de Saúde do Trabalhador na rede pública de serviços de saúde do 
município da Serra/ES. 
 23 
O estudo procura ainda identificar na diversidade, o que é comum, no sentido de que 
estas experiências possam ser socializadas e adaptadas às distintas realidades, 
contribuindo dessa forma para a consolidação do projeto da atenção à saúde dos 
trabalhadores no SUS, bem como a necessidade de inserção de profissionais da 
área de Odontologia nestes programas. 
O estudo justifica-se, na medida em que representa uma necessidade em reforçar 
as mudanças nos conceitos de atenção à saúde nos programas de Saúde da 
Família, com possibilidade de potencializar o impacto dos índices epidemiológicos 
de saúde bucal dos trabalhadores da área da saúde, além da falta de informações a 
respeito do conhecimento sobre saúde bucal por parte dos profissionais que atuam 
na área da saúde do município da Serra, ressaltando que, a saúde bucal é parte 
integrante do estado de saúde geral.  
Sua importância torna-se visível quando a literatura odontológica é observada, com 
alta prevalência de cárie dentária, bem como outras enfermidades que afetam a 
cavidade bucal da população brasileira, entre elas, trabalhadores da área da saúde, 
dificultando o convívio social, a atividade laboral e a transmissão e informação de 












2 REVISÃO DE LITERATURA  
2.1 SISTEMA DE SAÚDE NO BRASIL 
O SUS é fruto de um longo processo de construção política e institucional nomeado 
Reforma Sanitária, voltado para a transformação das condições de saúde e de 
atenção à saúde da população brasileira, gestado a partir da década de 70. Mais do 
que um arranjo institucional, o processo da Reforma Sanitária brasileira é um projeto 
civilizatório, ou seja, pretendia produzir mudanças dos valores prevalentes na 
sociedade brasileira, tendo a saúde como eixo de transformação e a solidariedade 
como valor estruturante (CENTRO BRASILEIRO DE ESTUDOS DE SAÚDE, 2009). 
Dessa forma, para entender o Sistema de Saúde no Brasil é necessário resgatar um 
pouco de história. No final da década de 70, uma crise fiscal repercutiu na 
previdência social e conseqüentemente, no modelo médico assistencial privatista, 
que se esgotou, por ser um modelo de alto custo, tecnicista e curativista, sem 
conseguir modificar os perfis de morbi-mortalidade do país (MENDES, 1993). 
Segundo o mesmo autor, subseqüentemente, a década de 80 caracterizou-se por 
uma crise econômica de ordem ideológica e financeira da previdência social e 
político institucional, ocorrendo paralelamente ao processo de redemocratização do 
país. 
Nesse contexto, surgiram as primeiras idéias de mudanças no sistema nacional de 
saúde, com algumas propostas que mais tarde viriam compor a Reforma Sanitária. 
Ainda segundo Mendes (1993), no ano de 1986, foi realizada a VII Conferencia 
Nacional de Saúde, adotando o conceito ampliado de saúde, definindo a saúde 
como direito de todos e dever do Estado, propondo uma reformulação do sistema 
nacional de saúde com a implantação de um sistema único de saúde. 
O SUS tem por objetivos a promoção, proteção e recuperação da saúde da 
população e estabelece como princípios a universalidade, integralidade e equidade 
do atendimento; a descentralização, a hierarquização, regionalização e a 
participação da comunidade por meio dos conselhos municipais, estaduais e 
nacionais (BRASIL, 1990). 
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A partir da CF de 1988 várias iniciativas institucionais, legais e comunitárias foram 
criando as condições de viabilização plena do direito à saúde. Destacam-se, neste 
sentido, no âmbito jurídico institucional, as chamadas Leis Orgânicas da Saúde (nº. 
8.080/90 e 8.142/90), o Decreto nº. 99.438/90 e as Normas Operacionais Básicas 
(NOB), editadas em 1991, 1993 e 1996. 
Outra grande conquista da década de 90 foi o Programa de Saúde da Família (PSF), 
criado em 1994, pelo Ministério da Saúde, como uma nova proposta de modelo 
assistencial à saúde, visando à reorganização da prática de atenção à saúde em 
novas bases, substituindo o modelo tradicional, incorporando o agente comunitário 
de saúde (ACS) às Unidades básicas de Saúde (UBS), e, levando assim, a saúde 
mais perto das famílias (BRASIL, 2001). 
O PSF prioriza ações de prevenção, promoção e recuperação da saúde das 
pessoas, de forma integral e contínua. De acordo com Mendes (1991), é uma 
estratégia que incorpora e reafirma os princípios básicos do SUS. Além de ser um 
trabalho de natureza técnica, política e ética, o PSF também envolve uma mudança 
paradigmática no sistema de serviços de saúde (MENDES, 1991).  
A partir do início do Governo Lula, em 2003, O PSF teve a terminologia trocada, 
passando a ser denominada Estratégia da Saúde da Família (ESF). De acordo com 
Grigoletto (2007), o PSF, apesar de apresentar o nome “programa” por lidar com 
muitas situações incertas, trata-se de uma estratégia, com objetivos definidos e 
metas a serem alcançadas. 
Essa nova estratégia na saúde constitui-se em mais um desafio, já que se propõem 
a uma ruptura com o modelo assistencial atual (modelo biomédico) e à construção 
de uma nova prática, com uma nova dimensão ética (RIBEIRO et al., 2004). 
A inclusão da saúde bucal no PSF, no nível nacional, foi estabelecida pelo Ministério 
da Saúde pela portaria MS 1.444, de 28 de dezembro de 2000, regulamentada pela 
Portaria n.º 267 de março de 2001 (BRASIL, 2001).  
As Equipes de Saúde Bucal (ESB) do PSF devem ser compostas por dentistas, 
atendentes e técnicos em saúde bucal (dependendo da modalidade) e atuam nas 
áreas de abrangência das UBSF (BRASIL, 2001). 
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No ano de 2004, foi criada pela primeira vez na história do Brasil a Política Nacional 
de Saúde Bucal (PNSB), chamada Brasil Sorridente, que apresenta como meta a 
produção do cuidado, melhorando o acesso aos serviços odontológicos. A PNSB 
compreende um conjunto de ações nos âmbitos individual e coletivo que abrange a 
promoção da saúde, a prevenção dos agravos, o diagnóstico, o tratamento e a 
reabilitação. É desenvolvida por meio do exercício de práticas democráticas e 
participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populações pelas quais 
assume a responsabilidade com o cuidado em saúde bucal, considerando a 
dinamicidade existente no território em que vivem (BRASIL, 2004b). 
A PNSB tem como estratégia a reorganização de todos os níveis de atenção para 
melhorar o acesso das populações em relação a saúde bucal, com a organização da 
atenção básica por meio da inserção das ESB no PSF e a ampliação e qualificação 
da atenção secundária e terciária, com implantação dos Centros de Especialidades 
Odontológicas (CEO) em todo o país, servindo como centro de referência para o 
serviços de atenção básica, onde são realizados alguns serviços especializados 
(BRASIL, 2009). 
O total de equipes de saúde da família implantadas consolidadas até 2007 foram 
27.324, abrangendo um total de 5.125 municípios, cobrindo 46,6% da população 
brasileira, correspondendo cerca de 87,7 milhões de pessoas. O total de ESB 
consolidadas até 2007 é de 15,7mil equipes, os municípios contemplados chegam a 
4,3mil, alcançando uma cobertura populacional de 40,9%, correspondendo cerca de 
77 milhões da população brasileira. 
Além disso, com a implantação dos CEO’s, foram gerados, de dezembro de 2002 a 
fevereiro de 2009, mais de 67 mil novos empregos para cirurgiões-dentistas, 
auxiliares de consultório, técnicos em higiene dental, além de técnicos em prótese 
dentária e funcionários de áreas administrativas. 
Apesar de uma concordância quase unânime sobre as necessidades de mudança, e 
as limitações de um sistema de saúde bucal quase falido, pelo alto custo e baixa 
eficácia, as ações inovadoras de base preventiva ainda são incipientes e não 
ameaçam a sólida hegemonia com que o modelo biológico-curativista é exercido 
(PRADO; TOMITA, 2003). Devido a isso, a saúde bucal na maioria dos municípios 
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brasileiros, constitui um grande desafio frente aos princípios do SUS, principalmente 
no que se refere à universalização e a equidade do atendimento. 
2.2 SAÚDE DO TRABALHADOR 
Trabalho é uma palavra de origem latina tripalliu – instrumento agrícola, 
confeccionado com três paus aguçados, sendo também utilizado como instrumento 
de tortura. A palavra trabalhar origina-se em tripalliare. O trabalho pode ser definido 
como a aplicação de forças (energia material) e conhecimentos (energia intelectual) 
do ser humano, visando à transformação da natureza em produtos (bens e/ou 
serviços), para satisfazer as necessidades fundamentais da sociedade (MELLO, 
2006).  
Para Dejours (2004, p. 28) o trabalho pode ser definido como: 
[...] aquilo que implica do ponto de vista humano, o fato de trabalhar: 
gestos, saber-fazer, um engajamento do corpo, a mobilização da 
inteligência, a capacidade de refletir, de interpretar e de reagir às 
situações; é o poder de sentir, de pensar e de inventar, etc [...], certo modo 
de engajamento da personalidade para responder a uma tarefa delimitada 
por pressões (materiais e sociais). 
O trabalho desde a antigüidade foi visto como algo negativo. Ainda hoje, existem 
formas de trabalho que assumem características indesejáveis para o contexto social, 
seja como princípios constitucionais ou normas internacionais como, por exemplo, o 
trabalho infantil, o trabalho escravo, entre outros (MELLO, 2006). 
As relações existentes entre o trabalho e o processo saúde-doença já aparecem nos 
papiros egípcios, passando ao mundo greco-romano. Hipócrates descreve um 
quadro de intoxicação saturnínica em um minerador. Em 1567, Aureolus Von 
Hohenheim escreve a primeira monografia sobre doença ocupacional, observando a 
intoxicação mercurial na Boêmia (NOGUEIRA; MONTANARI; DONNICI, 2009). 
A necessidade de trabalhar pode levar a uma série de conseqüências em relação às 
condições de saúde do trabalhador, embora constatada desde a antiguidade não 
venha se constituindo foco de atenção, como afirma Nosela (1989), citado por  
Minayo-Gomez e Thedim-Costa (1997, p.  523): 
Afinal, no trabalho escravo ou no regime servil, inexistia a preocupação em 
preservar a saúde dos que eram submetidos ao trabalho, interpretado 
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como castigo ou estigma: o ‘tripalium’, instrumento de tortura. O 
trabalhador, o escravo, o servo eram peças de engrenagens "naturais", 
pertences da terra, assemelhados a animais e ferramentas, sem história, 
sem progresso, sem perspectivas, sem esperança terrestre, até que, 
consumidos seus corpos, pudessem voar livres pelos ares ou pelos céus 
da metafísica. 
O campo de Saúde do Trabalhador ainda não se encontra completamente 
consolidado, identificando-se à Saúde Ocupacional – incorporação de práticas e 
conhecimento da clínica, Medicina Preventiva e Epidemiologia. No entanto, a Saúde 
do Trabalhador amplia esta abordagem, propondo-se uma estratégia interdisciplinar, 
multiprofissional, com abertura à participação do ponto de vista metodológico. 
Busca-se ampliar o enfoque para a aquisição de instrumental que privilegie medidas 
preventivas, onde incorporando o conhecimento dos trabalhadores, potencialize 
lutas pela melhoria das condições de trabalho e de sua saúde. No Brasil, este 
campo emerge da Saúde Coletiva, buscando conhecer as relações de trabalho e 
saúde-doença. Busca ainda resgatar o lado humano do trabalho e sua capacidade 
protetora de agravos à saúde dos trabalhadores (LACAZ, 2007). 
Segundo Minayo-Gomez e Thedim-Costa (1997, p. 524-529) sobre a saúde do 
trabalhador pode-se dizer: 
[...] apesar dos avanços significativos no campo conceitual que apontam 
para um novo enfoque e novas práticas para lidar com a relação trabalho-
saúde, consubstanciados sob a denominação de Saúde do Trabalhador, 
depara-se no cotidiano com a hegemonia da Medicina do Trabalho e da 
Saúde Ocupacional. Tal fato coloca em questão a já identificada distância 
entre a produção do conhecimento e sua aplicação [...]. 
Enquanto construção histórica permite apreender as permanências e as 
transformações atuais que geram novas formas de organizar o trabalho, 
em função das necessidades de acumulação e do dinamismo da 
sociedade de mercado. [...] A apropriação do conceito ‘processo de 
trabalho’ como instrumento de análise possibilita reformular as 
concepções ainda hegemônicas que, ao estabelecerem articulações 
simplificadas entre causa e efeito, numa perspectiva uni ou multicausal, 
desconsideram a dimensão social e histórica do trabalho e da 
saúde/doença. 
Vasconcellos (2007) relaciona alguns autores (PEREIRA; OTANI, 1983; COSTA, 
1984; NOGUEIRA, 1984; MENDES, 1986; TAMBELLINI, 1986) que vêem a saúde 
do trabalhador como fruto de um diagnóstico situacional, indicativo da necessidade 
de superação do modelo vigente de atenção à saúde dos trabalhadores, a questão 
se incorporou à profunda revisão dos marcos conceituais do setor saúde, em 
sintonia com a Reforma Sanitária. O ápice de formulação política ocorreu com a I 
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Conferência Nacional de Saúde do Trabalhador, em 1986, como desdobramento da 
VIII Conferência Nacional de Saúde, no contexto do debate que influenciou o 
processo constituinte. 
Em 1988, com a Constituição Federal; em 1989, com as Constituições Estaduais; e 
em 1990, com a Lei Orgânica da Saúde (Lei n.º 8.080, de 19-9-1990), parte 
substancial da discussão que se travou naquele período foi levada à letra da lei, 
coroando algumas das grandes questões que se colocavam em relação à área de 
saúde do trabalhador. 
Uma das maneiras para integrar as ações de saúde ao trabalhador se dá através 
dos ambulatórios de saúde. Experiências pioneiras de criação de centros de 
referências para a saúde do trabalhador surgiram no final dos anos 80, nos 
municípios de Campinas, Salvador e São Paulo. A partir de então, foi ressaltada a 
importância da organização de centros de referência voltados para a vigilância e 
atenção em saúde do trabalhador, o chamado programa de atenção integral à saúde 
do trabalhador (BRASIL, 2003). 
Entre essas questões, podemos destacar a inovação do próprio conceito de saúde 
do trabalhador, as interfaces de sua abordagem com a sociedade, em especial com 
o movimento sindical, a mudança do caráter do modelo interventor e a sua 
introdução no campo das políticas públicas de saúde, trazidas para o corpo das 
legislações reguladoras da área (OLIVEIRA; VASCONCELLOS, 2000). 
Com a promulgação da Constituição Federal/88, em que se insere a atribuição do 
SUS de executar as ações de vigilância sanitária e epidemiológica, bem como as de 
saúde do trabalhador, em seu inciso II do artigo 200 (BRASIL, 2003), a área 
institucionalizada de saúde do trabalhador vem passando por diversas turbulências, 
sem que se tenha um formato estrutural adequado. 
O texto da Carta Magna, em seu artigo 198, afirma ainda que: [ ...] As ações e 
serviços de saúde integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um 
sistema único [...]. 
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E, em seu artigo 200, está definido que [...] ao Sistema Único de Saúde compete... 
executar as ações de Saúde do Trabalhador [...]”, assim como “[...] colaborar na 
proteção do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho [...]”  
A Lei Orgânica da Saúde (Lei n.º 8.080/90), em seu artigo 6º, parágrafo 3º, 
regulamenta os dispositivos constitucionais sobre Saúde do Trabalhador, da 
seguinte forma: 
Entende-se por Saúde do Trabalhador, para fins desta lei, um conjunto de 
atividades que se destina, através das ações de vigilância epidemiológica 
e vigilância sanitária, à promoção e proteção da saúde dos trabalhadores, 
assim como visa à recuperação e reabilitação da saúde dos trabalhadores 
submetidos aos riscos e agravos advindos das condições de trabalho 
(BRASIL, 1990). 
Sendo assim, de acordo com o Manual de Gestão e Gerenciamento da Rede 
Nacional de Atenção Integral à Saúde do Trabalhador de 2006, a saúde do 
trabalhador abrange: I - assistência ao trabalhador vítima de acidentes de trabalho 
ou portador de doença profissional e do trabalho; II - participação, no âmbito de 
competência SUS, em estudos, pesquisas, avaliação e controle dos riscos e agravos 
potenciais à saúde existentes no processo de trabalho; III - participação, no âmbito 
de competência do SUS, da normatização, fiscalização e controle das condições de 
produção, extração, armazenamento, transporte, distribuição e manuseio de 
substâncias, de produtos, de máquinas e de equipamentos que apresentam riscos à 
Saúde do Trabalhador; IV - avaliação do impacto que as tecnologias provocam à 
saúde; V - informação ao trabalhador e à sua respectiva entidade sindical e às 
empresas sobre os riscos de acidentes de trabalho, doença profissional e do 
trabalho, bem como os resultados de fiscalizações, avaliações ambientais e exames 
de saúde, de admissão, periódicos e de demissão, respeitados os preceitos da ética 
profissional; VI - participação na normatização, fiscalização e controle dos serviços 
de Saúde do Trabalhador nas instituições e empresas públicas e privadas; VII - 
revisão periódica da listagem oficial de doenças originadas no processo de trabalho, 
tendo na sua elaboração a colaboração das entidades sindicais; VIII - a garantia ao 
sindicato dos trabalhadores de requerer ao órgão competente a interdição de 
máquina, de setor de serviço ou de todo ambiente de trabalho, quando houver 
exposição a risco iminente para a vida ou saúde dos trabalhadores (BRAGA, 2006). 
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Em 2004, foi lançada a Política Nacional de Segurança e Saúde do Trabalhador 
(PNSST) como documento de referência na construção teórica no que se refere à 
atenção à saúde do trabalhador. As diretrizes da PNSST (2004) expressam um 
conjunto de objetivos comuns priorizados, a citar: I - Ampliação das ações de 
Serviço e Saúde de Trabalhador (SST), visando a inclusão de todas os 
trabalhadores brasileiros no sistema de promoção e proteção da saúde; II - 
Harmonização das normas e articulação das ações de promoção, proteção e 
reparação da saúde do trabalhador; III – Precedência das ações de prevenção sobre 
as de reparação; IV - Estruturação de Rede Integrada de Informações em Saúde do 
Trabalhador; V – Reestruturação da Formação em Saúde do Trabalhador e em 
Segurança no Trabalho e incentivo a capacitação e educação continuada dos 
trabalhadores responsáveis pela operacionalização da PNSST; VI - Promoção de 
Agenda Integrada de Estudos e Pesquisas em Segurança e saúde do Trabalhador. 
O Ministério da Saúde, até setembro de 2003, havia implantado 80 Centros de 
Referência em Saúde do Trabalhador (CRST), o que vem garantindo, mesmo 
mediante várias dificuldades, uma maior atenção para a saúde do homem no 
trabalho. O trabalho nas CRST se dá em conjunto com o PSF, com equipes 
multiprofissionais compostas por médicos, enfermeiros, psicólogos e terapeutas 
ocupacionais, profissionais estes que farão a triagem dos pacientes, e, nos casos de 
doenças provocadas pelo trabalho, deverão realizar o diagnóstico e encaminhar o 
paciente para as unidades de média ou alta complexidade. A Odontologia ainda não 
é citada como uma das profissões que devam integrar os CRST’s (PERES et al., 
2003). Dados atuais mostram que até julho de 2009, 150 CRST estão em 
funcionamento no país (BRASIL, 2008). 
O CRST é um local de atendimento especializado em Saúde do Trabalhador. Além 
de atender diretamente o trabalhador, serve como uma fonte geradora de 
conhecimento, ou seja, tem condição de indicar se as doenças ou os sintomas das 
pessoas atendidas estão relacionados com as atividades que elas exercem, na 
região onde se encontram. Esses dados podem ser de extrema valia para as 
negociações feitas pelos sindicatos e também para a formulação de políticas 
públicas (PERES et al., 2003). 
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Além da criação destas unidades, há de se considerar a formação de uma rede de 
centros colaboradores, composta por universidades e centros de pesquisa, para 
garantir o apoio técnico necessário. Faz-se necessário ainda que se invista 
firmemente na integração, em âmbito municipal, das ações de saúde integral ao 
trabalhador no SUS. 
Dessa forma, a configuração da Saúde do Trabalhador se dá diretamente no âmbito 
do direito à saúde, previsto como competência do SUS. Devido à abrangência de 
seu campo de ação, apresenta caráter intra-setorial (envolvendo todos os níveis de 
atenção e esferas de governo do SUS) e inter-setorial (envolvendo a Previdência 
Social, Trabalho, Meio Ambiente, Justiça, Educação e demais setores relacionados 
com as políticas de desenvolvimento), exigindo uma abordagem interdisciplinar e 
com a gestão participativa dos trabalhadores (BRAGA, 2006). 
2.3. ODONTOLOGIA DO TRABALHO 
O conceito de saúde bucal passou por algumas alterações no decorrer do tempo 
que dividiu e norteou a própria prática odontológica. Do início do século até a 
década de 60, a Odontologia encontrava-se em um estágio radical, cujo objetivo era 
somente o alívio da dor por meio de extrações. Na década de 70, a Odontologia 
curativa se destacou; neste período, ter saúde bucal era ter o dente restaurado. 
Atualmente, atentando para os aspectos biológicos das doenças bucais, motiva-se o 
indivíduo para que cuide de sua boca, investindo na prevenção. As concepções de 
saúde bucal se modificaram, mas certo é que a qualidade de vida não existe quando 
a saúde bucal está comprometida. Atualmente, a relação entre as condições de 
trabalho e estilo de vida, que por sua vez está relacionado a fatores ocupacionais, e 
a saúde bucal vem sendo objeto de investigações no campo da saúde bucal do 
trabalhador (FERREIRA, 1997; MENDONÇA, 2001; NARVAI, 1994). 
Medeiros (1966) conceituou Odontologia do Trabalho como sendo o setor da 
Odontologia que tem por finalidade a melhoria da saúde oral, seus efeitos e 
influência sobre a produtividade do trabalho e o diagnóstico precoce de 
manifestações orais de doenças ocupacionais. 
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A importância do cirurgião-dentista na equipe de saúde do trabalhador foi destacada 
já década de 70 por Nogueira (1972), que descreveu diversos quadros patológicos 
bucais decorrentes de doenças profissionais ocasionados por agentes mecânicos, 
físicos, químicos e biológicos.  
Um estudo concluiu que estresse ocupacional, representado pela falta de controle 
dos trabalhadores durante seu processo de trabalho, foi um fator associado à 
progressão da doença periodontal em trabalhadores irlandeses (LINDEN; 
MULLALLY; FREEMAN, 1996). 
Ainda sobre o estresse, relacionado a determinadas atividades profissionais, um 
estudo conduzido com trabalhadores suecos (SÖDERFELDT et al., 2002), apontou o 
estresse como um fator associado a piores condições de saúde bucal. 
Araújo e Marcucci (2000) apontaram que a saúde bucal do trabalhador foi destacada 
como um novo campo de atuação profissional para o cirurgião-dentista. Os autores 
relataram que este novo campo deveria abordar a epidemiologia e patologia das 
doenças ocupacionais, buscando prevenir os efeitos nocivos das condições de 
trabalho e suas influências sobre a saúde. As condições de trabalho interferem na 
qualidade de saúde bucal dos trabalhadores e alterações na mucosa permitem, 
muitas vezes, um diagnóstico precoce de envolvimento sistêmico. 
Segundo Midorikawa (2000), vários são os benefícios que podem ser elencados a 
partir da inserção do cirurgião-dentista na equipe de saúde do trabalhador. Para o 
próprio trabalhador, pode-se citar desde o aprendizado dos cuidados com a higiene 
bucal, aumento da motivação e da imagem do local de trabalho perante o 
trabalhador, até a facilidade de acesso aos cuidados odontológicos, tratamento das 
doenças bucais, eliminação dos focos de infecção e das dores de origem dentária. 
Com o mesmo enfoque, Silva, Barreto Junior e Sant’Ana (2003) descreveram que o 
novo padrão mundial de produção e comércio tem produzido mudanças no mundo 
do trabalho, nos determinantes da saúde-doença e na organização das práticas de 
saúde e de segurança no trabalho. Os agravos à saúde dos trabalhadores 
englobam, além dos acidentes de trabalho, as doenças profissionais, que 
apresentam relação nítida com o trabalho, e as doenças relacionadas ao trabalho, 
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diferentemente da primeira citada aqui, o trabalho é assumido como co-fator na 
etiologia da doença. 
Horev et al. (2003) constataram que as condições de saúde bucal e as necessidades 
de tratamento odontológico de militares israelenses estavam associadas à sua 
hierarquia ocupacional, sendo que os indivíduos que possuíam uma posição 
hierárquica inferior apresentaram Índice de dentes cariados, perdidos e oburados e 
Índice periodontal comunitário de tratamento de necessidades (CPO-D e CPITN) 
mais elevados.  
Muitos estudos têm sido conduzidos enfocando a saúde bucal de trabalhadores e 
aspectos patológicos de sua atividade laboral, dentre eles o de Crossato (2007), que 
cita a obra de Ramazzini, onde relaciona doenças a 54 categorias profissionais, 
dentre estas os profissionais de carvoarias, nos quais relata perdas dentárias e 
úlceras gengivais. 
A confluência dos conceitos de saúde do trabalhador e saúde bucal coletiva nas 
Diretrizes da Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) de 2004 no âmbito do SUS 
propõe uma reorganização da saúde bucal em todos os níveis de atenção. Entre 
essas linhas, estão à atenção aos adultos, em especial aos trabalhadores, que deve 
integrar a Odontologia aos programas de saúde do trabalhador e a segurança no 
trabalho, viabilizando a detecção dos riscos específicos. No mesmo documento 
existe o reconhecimento de que essa nova forma de fazer as ações de saúde bucal 
é um grande desafio, mas ao mesmo tempo um novo espaço de práticas e relações 
a serem construídas com possibilidades de reorientar o processo de trabalho e a 
própria inserção da saúde bucal no âmbito dos serviços de saúde. É decorrente da 
superação das práticas uma nova forma de se produzir o cuidado em saúde bucal, a 
possibilidade de aumento de cobertura, de efetividade na resposta às demandas da 
população e de alcance de medidas de caráter coletivo, de ganhos nos campos do 
trabalho em equipe, das relações com os usuários e da gestão (BRASIL, 2004a). 
Segundo Mazzilli (2003), o Conselho Federal de Odontologia (CFO), a partir de 
1999, demonstrou firme propósito de inserir a Odontologia no Programa de Controle 
Médico em Saúde Ocupacional (PCMSO) da Secretaria de Segurança e Saúde do 
Trabalho (SST) do Ministério do Trabalho. 
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A Odontologia do Trabalho está regulamentada com base na Resolução do CFO n.º 
22/2001, Art. 30º, de 27 de dezembro de 2001 (CONSELHO FEDERAL DE 
ODONTOLOGIA, 2009) e na Resolução do CFO n.º 25/2002, Art. 3º, de 16 de maio 
de 2002 (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2002).  
O reconhecimento da especialidade atendeu pelo menos a dois aspectos de suma 
importância: a relevância social e a relevância profissional. A primeira diz respeito à 
proteção da saúde ocupacional odontológica do trabalhador, à segurança, à higiene 
e à biossegurança do trabalhador, já a segunda, visando aprimorar a formação do 
profissional, bem como a formação especializada e a integração do profissional da 
Odontologia nas equipes de saúde ocupacional (TAUCHEN, 2006). 
A Resolução do CFO n.º 22/2001, Art. 30º, da Seção X, do Título I, assim define a 
especialidade (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2001): “Art. 30º. 
Odontologia do Trabalho é a especialidade que tem como objetivo a busca 
permanente da compatibilidade entre a atividade laboral e a preservação da saúde 
bucal do trabalhado”. 
A Resolução do CFO n.º 25/2002, Art. 3º, define as seguintes áreas de competência 
da especialidade (CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2002): 
Art. 3º. As áreas de competência para atuação do especialista em 
Odontologia do Trabalho incluem: 
a) identificação, avaliação e vigilância dos fatores ambientais que possam 
constituir risco à saúde bucal no local de trabalho, em qualquer das fases 
do processo de produção; 
b) assessoramento técnico e atenção em matéria de saúde, de segurança, 
de ergonomia e de higiene no trabalho, assim como em matéria de 
equipamentos de proteção individual, entendendo-se inserido na equipe 
interdisciplinar de saúde do trabalho operante; 
c) planejamento e implantação de campanhas e programas de duração 
permanente para educação dos trabalhadores quanto a acidentes de 
trabalho, doenças ocupacionais e educação em saúde; 
d) organizar estatística de morbidade e mortalidade com causa bucal e 
investigar suas possíveis relações com as atividades laborais; e, 
e) realização de exames odontológicos para fins trabalhistas. 
A Odontologia, neste contexto, deverá ser contemplada quanto à sua participação, 
tendo em vista a saúde integral do trabalhador e as necessidades preventivas e 
promocionais e assistenciais na área de saúde bucal na população brasileira em 
geral. 
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Não se pode falar em atenção integral à saúde do trabalhador sem inserir as ações 
de saúde bucal, as quais devem ser conduzidas dentro dos Programas de Saúde 
Ocupacional por odontólogos devidamente capacitados para lidar com a 
especificidade da relação saúde bucal e trabalho. Algumas iniciativas para incluir a 
Odontologia do Trabalho no organograma do Ministério do Trabalho e Emprego 
como o Projeto de Lei n.º 3.520, de 2004, do Deputado Federal Vanderlei Assis (PP-
SP) que tratava desse assunto foi arquivado, porém, em 2007 foi retomada através 
do Projeto de Lei n.º 422. 
O Projeto de Lei n.º 422, de 2007 de autoria do Deputado Flaviano Melo (PMDB-
AC), propõe alterar os artigos 162 e 168 da Consolidação das Leis do Trabalho 
(CLT) para incluir a odontologia do trabalho entre os serviços especializados que as 
empresas devem manter com vistas à prevenção e monitoramento dos agravos 
ocupacionais de seus empregados (PL-422/07) (COMISSÃO DE 
DESENVOLVIMENTO ECONÔMICO, INDÚSTRIA E COMÉRCIO, 2007). 
Com esse projeto se tornando lei, a alteração se dará na Consolidação das Leis do 
Trabalho (CLT) em torno da Norma Regulamentadora 4 (NR 4), que dispõem sobre 
os serviços especializados em Engenharia de Segurança e em Medicina do 
Trabalho (SESMT).  A NR-4 ainda diz que as empresas privadas e públicas, os 
órgãos públicos da administração direta e indireta e dos poderes legislativo e 
judiciário, que possuam empregados regidos pela CLT, manterão, obrigatoriamente, 
serviços especializados em Engenharia de Segurança e em Medicina do Trabalho, 
com a finalidade de promover a saúde e proteger a integridade do trabalhador no 
local de trabalho (BRASIL, 1978). 
Os SESMT são integrados por médico do trabalho, engenheiro de segurança do 
trabalho, enfermeiro do trabalho, técnico de segurança do trabalho e auxiliar de 
enfermagem do trabalho. 
A Odontologia do Trabalho já foi inserida em alguns serviços particulares, que é o 
caso de indústrias, como a Companhia Siderúrgica Paulista (COSIPA), em São 
Paulo; a Dakota, no Ceará; a MBR e a Votorantim Metais, em Minas Gerais; e as 
empresas vinculadas às instituições que integram o Sistema S (SENAI, SESI, SESC, 
SENAC, SEBRAE). Em 10 anos de atuação com a Odontologia do Trabalho, a 
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COSIPA conseguiu reduzir o índice de cárie de seus empregados para 4,6%, contra 
uma média brasileira de 13,3%; e chegou a alcançar, em 2005, a meta da OMS 
estabelecida para 2010: 90% com o mínino de 20 dentes na boca. De acordo ainda 
com a entrevista publicada na Revista Proteção, em nove anos de existência do 
programa, a Dakota obteve significativa redução no absenteísmo e na rotatividade, e 
melhoria da produtividade, obtendo um índice de satisfação dos empregados da 
ordem de 88%. Segundo dados da revista especializada (PRESENÇA..., 2007). 
Ainda segunda essa reportagem, no setor público, há exemplo de iniciativas 
voltadas para o mesmo objetivo. O Ministério do Planejamento, ao instituir o Manual 
para os Serviços de Saúde dos Servidores Civis Federais, através da Portaria n.º 
1.675/2006, previu a inclusão do odontólogo com a função específica de: 
[..] elaborar laudos e/ou pareceres; realizar perícias odontológicas; fazer 
anamnese odontológica; promover palestras educativas sobre doenças do 
aparelho estomatognático e orientação de saúde bucal; atestar, no setor 
de sua atividade profissional, estados mórbidos e outros, inclusive para 
justificação de falta ao emprego; encaminhar o paciente para atendimento 
por outras especialidades; avaliar as condições de saúde bucal do 
servidor, atentando para as disfunções têmporo mandibulares e outras que 
lhe forem delegadas. 
O PL-422/07 segue em agosto de 2009 para a Comissão de Seguridade Social e 
Família (CSSF), na qual a relatora, já nomeada, será a deputada Rita Camata 
(PMDB-ES). Depois, irá para a Comissão de Trabalho, de Administração e Serviço 
Público (CTASP), para a de Constituição e Justiça e de Cidadania (CCJC). 
Aprovada, seguirá finalmente para o Senado para se tornar Lei. 
Crossato (2007) afirmou que a Odontologia do Trabalho pretende mitigar riscos e 
agravos por meio de ações preventivas, conscientizando os diversos atores sociais 
sobre a importância da saúde do trabalhador como um todo, onde este poderá ser 
visto como sujeito do processo evolutivo. Isto poderá ser possível através da 
integração da Odontologia às empresas, associando-se a processos de controle de 
seus insumos, juntamente com as Gestões de Qualidade e Ambiental, vinculando-se 
ao SESMT, com seu suporte técnico-científico, atuando na saúde do trabalhador, 
Comissão Interna de Prevenção de Acidentes (CIPA), sindicatos, Ministério da 
Saúde, Ministério do Trabalho, Ministério da Previdência Social, entre outras áreas 
afins. E ainda poderá ter uma atuação relevante na prevenção de acidentes de 
trabalho e na redução do absenteísmo ocupacional, que segundo o próprio autor 
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define como a ausência do trabalhador ao trabalho, por razões médicas ou outras. O 
absenteísmo tipo I é aquele em que o empregado falta, simplesmente, levando à 
perda de produção de horas não-trabalhadas. O absenteísmo de corpo presente 
(tipo II) é aquele em que o trabalhador, apesar de presente, não desenvolve seu 
melhor desempenho, com redução de produtividade. Este geralmente é decorrente 
de problemas de saúde, que podem, muitas vezes, ser oriundos de causas 
odontológicas. 
O absenteísmo por atestado odontológico encontrado em estudo desenvolvido em 
Araçatuba, interior de São Paulo, foi de 3,3% em empresas públicas e de 6,3% em 
empresas privadas, em relação ao total de atestados apresentados, no período 
estudado. Percebeu-se, entretanto, que muitos atestados de cirurgiões-dentistas não 
eram aceitos por ausência de Código Internacional de Doenças (CID). Além disto, 
observou-se que muitas empresas não acatam o atestado fornecido pelo cirurgião-
dentista, contrariando a legislação em vigor (MARTINS et al., 2005). Esta referência 
mostra tanto o desconhecimento do cirurgião-dentista, não colocando o CID, quanto 
a não-aceitação e descumprimento da lei, por parte dos empregadores. 
Mazzilli (2003) ainda definiu que o absenteísmo odontológico pode ser entendido 
como a ausência do empregado ao trabalho, motivada pela má condição de saúde 
bucal, em sua pessoa ou em qualquer de seus dependentes, quando se tratar de 
acompanhamento. Caracteriza-se pela perda temporária da possibilidade ou da 
capacidade de trabalho e determina a ausência física, parcial ou completa, do 
trabalhador em sua regular jornada laboral (corpo ausente) ou, ainda, sua presença 
insatisfatória ou precária no trabalho (ausência de corpo presente). 
2.4 PERCEPÇÃO E CONHECIMENTO EM SAÚDE BUCAL 
A percepção e o conhecimento em relação à saúde adquirem diversos significados, 
de acordo, inclusive, com o desenvolvimento científico da sociedade. Saúde e 
doença devem ser vistas como situações ou momentos dinâmicos e contraditórios 
de um mesmo processo vital, que são diversos e independentes. A falta de 
conhecimento a respeito de problemas de saúde e de seus fatores causais, aliada a 
inexistência de meios para combatê-los, forma um quadro muitas vezes alarmante 
ao longo da história (BASTOS; PERES; RAMIRES, 2003).  
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Trabalhos sobre o conhecimento em saúde também foram realizados por Valentini et 
al. (2004), que conduziram um estudo em Campinas/SP para investigar as atitudes, 
conhecimento, e autoconfiança dos médicos clínicos no diagnóstico e tratamento da 
depressão. Participaram do estudo dezessete médicos psiquiatras da Associação 
Mundial de Psiquiatria (AMP). 
Dentre outros, os fatores socioeconômicos geralmente avaliados pela escolaridade e 
renda (este último sujeito a erros), refletem que as piores condições de saúde em 
geral, afetando os cuidados preventivos e o julgamento sobre o significado da 
doença, ocorrem nas pessoas que apresentam um baixo nível socioeconômico, 
como afirma Starfield (2002). 
Para avaliar a auto-percepção das condições de saúde bucal e analisar os fatores 
clínicos, e subjetivos que interferem na percepção, é essencial entender como o 
indivíduo percebe sua condição bucal, pois o seu comportamento é condicionado 
pela percepção e pela importância dada a ela (KIYAK, 1993). 
Segundo Silva e Castellanos Fernandes (2001), estudos sobre auto-percepção 
mostraram estar relacionada a alguns fatores clínicos, como número de dentes 
cariados, perdidos ou restaurados, e com fatores subjetivos, como sintomas das 
doenças e capacidade de a pessoa sorrir, falar ou mastigar sem problemas, além 
dela também ser influenciada por fatores como classe social, idade, renda e sexo. 
De maneira geral as pessoas conseguem perceber sua condição bucal com alguma 
precisão, porém usando critérios diferentes do profissional. Enquanto o cirurgião-
dentista avalia a condição clínica pela presença ou ausência de doenças, para o 
paciente são importantes os sintomas e os problemas funcionais e sociais 
decorrentes das doenças bucais. 
A emergência de programas de saúde bucal nas unidades locais, como aqueles 
empreendidos por secretarias de saúde municipais, assumem grande importância na 
medida em que procura utilizar metodologias de educação como parte do processo 
de capacitação da população para melhorar sua saúde bucal. Entretanto, como 
enfatizam Misrachi e Sáez (1989), é necessário considerar os estilos de vida e as 
formas de viver das populações a quem são dirigidas as ações de saúde, pois no 
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campo da cultura popular, os conhecimentos, os valores, as crenças e as práticas se 
vinculam com fatores biológicos, econômicos e sociais. 
Existem poucas informações acerca do uso de serviços odontológicos por parte da 
população brasileira. Conforme dados da Pesquisa Nacional por Amostragem de 
Domicílios (PNAD, 2000), quase um quinto (18,7%) da população brasileira nunca 
consultou um dentista. As maiores proporções de pessoas desassistidas estão entre 
as crianças menores de quatro anos (85,6%), nos homens (20,5%) e na população 
residente em áreas rurais (32,0%). 
Provavelmente incluídas nesta porcentagem de pessoas que não procuram o 
dentista, estão as que enfrentam barreiras ao atendimento odontológico, 
conceituadas por Freeman (1999) como aquelas dificuldades que as pessoas 
vivenciam para obter atendimento em Odontologia.  
No documento Melhorando o Acesso à Saúde Bucal, citado por Bernd et al. (1992), 
as barreiras ao atendimento odontológico foram classificadas em três categorias: 
relacionadas ao indivíduo, à prática da profissão e à sociedade. As barreiras 
concernentes ao indivíduo são: baixa percepção de necessidade, ansiedade e 
medo, custos e dificuldade de acesso. Entre os fatores limitantes à prática da 
Odontologia figura a inadequação dos recursos humanos, a formação inadequada 
dos profissionais para contribuir na mudança das condições de saúde da população, 
a má distribuição geográfica da mão-de-obra e a ocorrência de estresse 
ocupacional. As barreiras concernentes à sociedade se referem ao número 
insuficiente de ações de promoção de saúde, a instalações impróprias dos serviços 
e ao reduzido apoio financeiro à pesquisa. 
Wannmacher (1995) considera que fatores sociais, econômicos e culturais podem 
interferir no processo de doença de um grupo considerado de alto risco para o 
desenvolvimento da cárie dental. Isto se reflete em países desenvolvidos, nos quais 
grande parte da contribuição para o declínio da experiência desta doença parece 
estar associada a melhor qualidade de vida das populações, sendo que a saúde 
bucal apresenta-se como uma prioridade. 
No ano 2000, um projeto identificado como “SB Brasil - Condições de Saúde Bucal 
na População Brasileira”, foi lançado com o objetivo de produzir informações sobre 
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as condições de saúde bucal da população brasileira e subsidiar o 
planejamento/avaliação de ações nessa área nos diferentes níveis de gestão do 
SUS. Dentre as variáveis pesquisadas, foi avaliada a condição da coroa e raiz 
dentária, necessidade de tratamento odontológico do elemento dentário, condição 
periodontal do sextante, oclusão dentária, uso e necessidade de prótese, fluorose 
dentária e presença de alterações de tecidos moles. Foram obtidos também dados 
relativos à condição sócioeconômica do examinado, acesso a serviços 
odontológicos e autopercepção da saúde bucal (BRASIL, 2004a). 
Dentre os resultados, divulgados em 2004, observa-se desigualdades regionais 
marcantes no acesso ao serviço odontológico: no total, cerca de 14% dos 
adolescentes brasileiros nunca foi ao dentista. Na Região Sul, menos de 6% dos 
adolescentes relatam nunca ter ido ao dentista enquanto que esta percentagem 
chega a quase 22% na região Nordeste. 
Os resultados também mostraram que um dos principais motivos da visita ao 
dentista foi a experiência de dor dentária, relatada por mais de 30% dos 
adolescentes entrevistados. A ida ao dentista para consulta de rotinas/manutenção 
foi relatada por cerca de 34% dos adolescentes. Quanto a adultos e idosos, a 
percentagem de pessoas que foram ao dentista devido à presença de dor foi de 
cerca de 46% nestas faixas etárias.  
Em relação a autopercepção da saúde bucal, os resultados revelaram uma situação 
de saúde bucal péssima, ruim ou regular de 44,7%, 59,2% e 43,6% para as faixas 
etárias de 15 a 19, 35 a 44 e 65 a 74 anos de idade, respectivamente.  A prevalência 
da dor dentária (pouca/média/alta) nos últimos seis meses foi de 35,7% em 
adolescentes, 34,8% em adultos e 22,2% em idosos. 
Ainda de acordo com os resultados do SB BRASIL, a maioria dos adolescentes 
(55,62%), adultos (48,16%) e idosos (40,5%) entrevistados freqüentou o 
atendimento odontológico do serviço público (BRASIL, 2004b). 
Em outro estudo, Barreira et al. (1997) evidenciaram que a procura pelo dentista 
ocorre basicamente após a instalação de problemas bucais, apesar dos 
entrevistados reconhecerem que esta atitude é incorreta. A falta de periodicidade de 
visitas ao profissional foi justificada pela precária condição financeira, pela 
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indisponibilidade de tempo e, além disso, essas pessoas julgam apresentar outros 
problemas de maior necessidade de resolução. 
Esteves (1999), estudando uma amostra constituída por alunos dos cursos de 
Odontologia, enfermagem e medicina de Alfenas (MG), pertencentes a diferentes 
classes sociais, relatou que a procura pelo dentista ainda se faz em caso de dor, em 
detrimento da prevenção. 
Em um estudo sobre autopercepção e conhecimento sobre saúde bucal de 
moradores de uma comunidade carente do município de Porto Alegre, anterior à 
implantação de um programa de saúde bucal, Figueiredo, Silva e Bez (2008), 
entrevistaram 185 pais ou responsáveis de crianças matriculadas na escola da 
comunidade, usuários de uma UBS. Os resultados mostraram que pouco mais da 
metade dos indivíduos já havia frequentado o dentista e 31,98% deles, por causa de 
dor de dente. Com relação à autopercepção sobre a saúde bucal, as autoras 
encontraram que 63,78% da amostra já tiveram experiência de cárie e 40% de 
sangramento gengival. Com relação aos conhecimentos sobre saúde bucal, 50,81% 
dos sujeitos da pesquisa entenderam que a cárie é uma doença infecto-contagiosa.  
Silva e Castellanos Fernandes (2001), numa pesquisa sobre autopercepção de 
saúde bucal de idosos, realizada em Araraquara, que 60,8% e 81,3% dos 
examinados declararam não ter nenhum problema em seus dentes ou gengivas, 
respectivamente. A condição bucal foi avaliada como “regular” por 42,7% das 
pessoas. A percepção da condição bucal é um importante indicador de saúde, pois 
sintetiza a condição de saúde objetiva, as respostas subjetivas, os valores e as 
expectativas culturais. A auto-avaliação da condição bucal aparentemente contrasta 
com a condição clínica, pois a pessoa teve visão positiva, mesmo com seus dados 
não sendo satisfatórios. No entanto, ela apenas revelou que o paciente deve avaliar 
sua condição bucal com critérios diferentes do profissional. 
Outros estudos, como os de Mathias et al. (1995) e Jokovic e Locker (1997), sobre 
autopercepção, já haviam mostrado que a maioria das pessoas vê sua condição 
bucal de maneira favorável, mesmo em condições clínicas não satisfatórias, 
provavelmente porque as medidas clínicas de saúde utilizadas pelo profissional são 
preditores relativamente fracos da percepção de saúde bucal das pessoas. 
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De acordo ainda com Jokovic e Locker (1997), uma das razões para a fraca 
associação entre as variáveis clínicas e a auto-avaliação devesse ao fato de que 
muitas doenças detectadas no exame clínico são assintomáticas e provavelmente 
desconhecidas pelo indivíduo. 
Flores e Drehmer (2001) realizaram um estudo para verificar as percepções e 
conhecimentos, bem como o comportamentos e representações sociais de saúde e 
doença bucal de adolescentes. Os resultados mostraram que os entrevistados 
manifestaram comportamentos que se contrapõem aos bons conhecimentos que 
possuem a respeito dos cuidados relacionados com a saúde bucal e que a 
motivação para realizá-los está vinculada com a vida social. 
Moimaz et al. (2001) estudaram a percepção de saúde bucal em 23 indivíduos de 
uma comunidade de Icatu/SP, e ao serem questionados a respeito da percepção de 
saúde bucal, 56,5% da população estudada citou que saúde bucal está relacionada 
à higiene, 47,8% a uma boa mastigação e 43,4% disseram que saúde bucal esta 
relacionada a estética. Para 21,7% dos pesquisados, ter saúde bucal é ter ausência 
de doença e dor. Outro resultado encontrado na pesquisa diz respeito às condições 
bucais dos entrevistados e 78,3% citam condição regular, 17,4%, boa, e apenas 
4,3%, ruim. A maior parte dos entrevistados (78,2%) acha a higiene bucal de suma 
importância, 90% deles utilizam escova dentária, 65,2% usam pasta, 30,4% fazem 
uso do fio dental, e apenas 4,3% utilizam o enxagüatório. 
Ferri (2006) pesquisou a satisfação dos usuários em uma unidade de saúde da 
família realizada em Ribeirão Preto, SP, e considerou um avanço a sugestão dos 
usuários para a contratação do profissional dentista dentro da UBSF, mostrando que 
a saúde bucal começa a ser reconhecida como necessidade pela população. 
Em um estudo sobre a avaliação do conhecimento popular e práticas cotidianas em 
saúde bucal, Unfer e Saliba (2000), na observação das características pessoais e 
socioeconômicas da população estudada verificaram que as faixas etárias 
predominantes estão situadas de 21 até 30 anos (33,4%) e de 31 até 40 anos 
(25,4%), sendo a maioria do sexo feminino (80,2%). Nesse estudo, a autoras 
encontraram respostas sobre quais foram os problemas bucais conhecidos pelos 
entrevistados. As categorizações foram feitas de acordo com referências a 
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problemas dentários ("cárie", "dor de dente", "problema de canal", "obturação", 
dentre outros), problemas periodontais ("sangramento", "problema de gengiva", 
"tártaro" e outros) e problemas classificados pelo autor como não específicos da 
odontologia (como "sapinho", "afta" e outros). Acerca da percepção sobre saúde, 
foram categorizadas as percepções da própria saúde bucal. Com relação à pergunta 
"Quais os problemas da boca que você conhece?", os problemas dentários foram 
mencionados por 64,5% dos entrevistados. Em segundo lugar foram citados os 
problemas não específicos da área odontológica, por 45,7%, e, em terceiro, os 
problemas periodontais, por 19,7%. No que diz respeito à percepção da própria 
saúde bucal, 45,7% consideraram sua saúde regular. Quando questionados sobre o 
porquê da sua percepção, os entrevistados mencionaram apresentar algum tipo de 
necessidade, expressadas principalmente por "necessito prótese", "necessito 
tratamento de canal", "tenho cárie", "tenho problema de gengiva", "preciso ir ao 
dentista", enquanto que 30%, ao considerarem sua saúde bucal boa, expressaram-
na como "nada incomoda", "não sinto nada", "fui ao dentista", "como bem". 
No mesmo estudo, Unfer e Saliba (2000) concluíram que os dados colocam em 
evidência a relação entre problemas e sinais e sintomas, destacando que as noções 
de saúde e de doença bucal são concebidas por cada indivíduo de acordo com seu 
próprio critério, podendo refletir tanto suas experiências anteriores com cuidados 
dentários como expectativas de saúde bucal relativas a algum grupo de referência. 
Vasconcellos e Silveira (1989), Rocha (1993) e Maciel (1994) realizaram estudos 
semelhantes e verificaram o fato de um percentual significativo de pessoas 
considerarem que a cárie dentária pode ser evitada por meio do autocuidado e da 
visita ao dentista. Esse achado evidencia que o aparecimento da doença e a busca 
pela saúde parecem ser atribuição e responsabilidade apenas do indivíduo.  
Em um estudo sobre informação e conhecimento sobre saúde bucal de 101 
acadêmicos matriculados no último ano do curso de pedagogia da Universidade 
Federal da Paraíba, Ferreira et al. (2005) abordaram em seus questionários 
questões sobre a prevenção em Odontologia, percepção e conhecimento sobre a 
cárie dentária e hábitos saudáveis na infância, e verificou que grande parte sua de 
sujeitos de sua pesquisa afirmou saber que a cárie é uma doença, entretanto, 
apenas 29% acreditam no caráter de transmissibilidade da mesma. Em seu estudo o 
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autor ainda encontrou que 83% de sua amostra já haviam recebido informações 
voltadas para a Odontologia preventiva e 64% aprenderam a higienizar a boca 
através do dentista, seguido pela leitura (51%) e meios de comunicação (44%). 
Vellozo (2006) avaliou o conhecimento em saúde bucal de 167 profissionais do 
ensino fundamental de escolas públicas do município de Campos dos Goytacazes-
RJ, e quando questionados se já tinham feito cursos sobre saúde bucal, 59 
profissionais (37,3%) responderam que sim, enquanto 99 (62,7%) responderam que 
não. Os que receberam informações em saúde informaram que foi ministrado pelo 
cirurgião-dentista e pelo médico. 
Sant'Anna (2007) analisou o conhecimento em saúde bucal dos professores de 
ensino fundamental das escolas públicas de Bauru-SP. Investigou também qual a 
atitude desses profissionais, em relação à educação em saúde e promoção de 
saúde bucal na sala de aula e 38% de sua amostra responderam não conhecer o 
que é doença periodontal. 
Com relação ao conhecimento popular sobre saúde bucal das gestantes, o trabalho 
de Bernd et al. (1992) apontaram que a percepção mais marcante do discurso de 
gestantes gaúchas foi a de que dentistas, amigos e familiares influenciaram 
decisivamente na concepção da impossibilidade de tratamento odontológico neste 
período, mesmo quando elas demonstravam interesse em buscar atendimento. A 
formulação da hipótese que poderia explicar a origem desse discurso parece um 
exercício de bastante complexidade. Talvez envolva o processo de informação dos 
profissionais e, até mesmo, um mecanismo de defesa dos mesmos referentes a 
traumas e medos relacionados ao tratamento odontológico no decorrer da gestação. 
Em conseqüência, a população, em sua grande maioria, apresenta-se sem a 
informação necessária e correta, o que gera uma cultura popular permeada de 
ambigüidades e crenças. 
A influência de crenças também foi considerada verdade em 40,7% das 237 
gestantes entrevistadas em cidades do interior do Estado de São Paulo (SANTOS-
PINTO, 2001). Esta concepção não se restringe à cultura brasileira, estando 
disseminada em outros países como Austrália (CHAPMAN et al., 1971) e Chile 
(MISRACHI; SAEZ, 1989), demonstrando nesses achados que a maioria das 
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gestantes desconhecia a inexistência da relação de causalidade entre o processo de 
cárie e gestação. 
Freire, Macedo e Silva (2000) conduziram um estudo quali-quantitativo em Goiânia 
(GO) sobre os conhecimentos atitudes e práticas relativas a saúde bucal de 96 
médicos pediatras de ambos os sexos, sendo 60 (62,5%) do sexo feminino e 36 
(37,5%), graduados entre 1968 e 1994. Os resultados demonstraram que apenas 
38,5% dos pesquisados relataram que receberam informações sobre saúde bucal 
durante o curso de graduação em Medicina, enquanto um percentual ainda menor 
(24,0%) recebeu este conteúdo durante a residência em pediatria. Outras fontes de 
informação apontadas foram principalmente cursos de reciclagem fora do SUS - GO 
(28,1%) e publicações da área (14,6%). Os autores ainda relataram que a grande 
maioria dos médicos apresentou um elevado grau de insegurança quanto ao tipo de 
orientação que é dada aos pais, provavelmente devido à fragmentação e pouca 
consistência de informações recebidas, havendo certa dificuldade de comunicação 
profissional-paciente.  
Em um estudo sobre conhecimento de profissionais e estudantes da área da saúde 
sobre Odontologia para bebês, Silva (2007), teve como objetivo avaliar, através de 
um questionário, o conhecimento de pediatras, enfermeiros materno-infantis e 
estudantes de Medicina e Enfermagem sobre Odontologia para bebês. O estudo foi 
realizado com pediatras (n=42), enfermeiros materno-infantis (n=69), estudantes de 
medicina (n=118) e de enfermagem (n=68) de duas cidades do sul de Minas Gerais 
que possuem faculdades de Medicina e de Enfermagem. Verificou-se no 
desenvolvimento de seu trabalho, principalmente no serviço público, que o pediatra 
tem sempre o apoio da enfermagem, que assiste de modo peculiar à criança e sua 
mãe com diferentes recursos técnicos e, em especial, com procedimentos 
educativos. O que chama a atenção no estudo de Silva (2007) é que os pediatras 
apresentam lacunas de conhecimento sobre diversos aspectos relacionados com a 
saúde bucal da criança. Essas lacunas também podem ser observadas entre os 
enfermeiros materno-infantis e entre os estudantes de medicina e de enfermagem.  
Quanto ao conhecimento e importância do uso do fio dental, Campos e Garcia 
(2004) relataram que a freqüência do uso de fio dental mostrou-se alta nos grupos 
estudados (professores de escolas de ensino fundamental) e avaliando-se as 
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respostas referentes à função do fio dental verificou-se que este tem sido utilizado 
apenas para remoção de partículas sólidas de alimentos presas entre os dentes.  
Ainda sobre o uso do fio dental, Santos-Preciado e al. (2003), em um estudo no 
México com adolescentes, verificou que não era usado rotineiramente. 
Em um estudo sobre conhecimentos, percepções, comportamentos e 
representações de saúde e doença bucal dos adolescentes de escolas públicas de 
dois bairros de Porto Alegre realizado por Flores e Drehmer (2003), foi questionado 
como cuidar dos dentes e 100% da amostra respondeu que é escovando os dentes, 
96,23% indo ao dentista e 92,45% usando fio dental, embora ao perguntar sobre o 
uso do fio dental, 32,08% da amostra responderam não fazer uso deste artifício para 
a manutenção de sua saúde bucal.  
No amplo estudo de Grigoletto (2007), que envolveu 77 cuidadores de família 
cadastradas da zona oeste do município de Riberão Preto/SP, foram avaliados a 
percepção de risco em relação à saúde bucal de um núcleo de saúde da família. Os 
resultados foram divididos em caracterização socioeconômica e cultural dos sujeitos; 
conhecimentos, crenças/valores, e comportamentos/atitudes relacionados à saúde 
bucal. Foi observado nos entrevistados se eles já tinham recebido alguma 
orientação de saúde bucal para evitar problemas odontológicos, e 53,2% deles 
disseram que nunca tinham sido orientados e 46,8% afirmaram que tiveram 
orientação, embora apenas 31,2% obtiveram esse aprendizado proveniente do 
dentista. Quando foi avaliada a percepção da própria condição de saúde bucal, 52% 
dos entrevistados consideraram sua saúde bucal excelente, muito boa ou boa e 
3,9% consideraram como “ruim”. Em relação à saúde geral, perguntou se alguém 
tinha algum problema, e 63,6% dos sujeitos afirmaram que tinham qualquer 
problema de saúde. No estudo foi relatado ainda que 49,3% dos entrevistados 
visitam o dentista regularmente, e que essa era a melhor maneira para se ter uma 
boa condição de saúde bucal. Quanto ao motivo de procura pelo serviço 
odontológico, 26% dos respondentes disseram ter ido da última vez ao dentista por 
rotina, 14,3% por motivos de dor e 45,5% por outros motivos. Quanto ao tipo de 
serviço odontológico, 51,9% dos entrevistados afirmaram que usam o serviço 
privado, 23,4% disseram ter usado o plano de saúde, e apenas 22,1% afirmaram 
usar o serviço público. 
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Ainda no estudo de Grigoletto (2007), ao perguntar “[...] o que é para você ter saúde 
bucal”, foram encontradas respostas do tipo: 
“...saúde bucal é não ter problema...” 
“...é não ter nada que incomode...” 
“...ter a boca saudável...” 
“não sentir dor...” 
Mutsumi (2002) em seu estudo sobre acesso aos serviços odontológicos da 
população brasileira no final do século XX, obteve como resultado que cerca de 50% 
da população estudada tinha acesso freqüente à assistência odontológica, 30% 
tinha acesso irregular e 20% não tinham acesso (nunca tinham ido ao dentista), 
sendo que o motivo mais freqüente da não procura por serviços de saúde, 
caracterizou-se pela não percepção da necessidade. Ainda segundo o mesmo autor, 
os problemas odontológicos são os terceiros maiores de procura por serviços de 
saúde no Brasil. No entanto, o acesso aos serviços odontológicos no país é restrito, 
os serviços públicos ainda não garantem o acesso universal previsto na constituição 
de 1988, já que o resultado de Mutsumi mostrou que o atendimento predominante 
ocorria através do SUS, seguido pelo particular. 
Barros e Bertoldi (2002), em uma avaliação nacional sobre desigualdade na 
utilização a serviços odontológicos, utilizando dados da Pesquisa Nacional por 
Amostragem de Domicílios (PNAD) de 1998, realizada pelo Instituto Brasileiro de 
Geografia e Estatística (IBGE), verificaram que do ponto de vista ao acesso, o SUS 
é um agente de grande importância, porém com um papel proporcionalmente 
pequeno, uma vez que encontraram que 69% dos atendimentos ocorreram em 
serviços particulares. O SUS respondeu por apenas 24% dos atendimentos, 
enquanto 17% procuraram o dentista através de planos de saúde. 
Corbacho et al. (2001) em seus achados em uma pesquisa sobre a percepção em 
saúde bucal das famílias participantes do programa de saúde da família, 
encontraram que apenas 25% dos sujeitos procuravam o dentista particular, 16,6% 
realizavam o tratamento por meio de planos de saúde e 58,3% buscavam alguma 
Unidade de Saúde. 
Marcenes e Sheiham (1992) em um estudo na cidade de Belo Horizonte com adultos 
de diferentes categorias socioeconômicas encontraram uma freqüência alta quando 
foi perguntado aos entrevistados se escovavam os dentes regularmente. 
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Já Abegg (1997), em seu estudo sobre hábitos de higiene bucal de adultos de Porto 
Alegre, procurou incluir na amostra pessoas que exercessem as mais diferentes 
funções nas empresas, de modo a abrigar diferentes categorias socioeconômicas, e 
com uma amostra de 234 mulheres e 237 homens, observou que 67,5% declararam 
usar fio dental e mais da metade dos indivíduos entrevistados (68,1%) informaram 
escovar os dentes três vezes ao dia. 
Ainda sobre a freqüência da escovação dentária, 98,7% dos sujeitos da pesquisa de 
Grigoletto (2007) afirmaram escovar os dentes freqüentemente, e quem faz o uso do 
fio dental diariamente foi relatado por 57,1% dos entrevistados. 
Segundo Gift (1986), em estudo sobre medidas de controle da placa dental e 
práticas de higiene bucal, o uso regular do fio dental não é um comportamento para 
a maioria da população dos países industrializados, sendo que apenas uma parcela 
restrita da mesma o utiliza regularmente, e na pesquisa de Faber (2006), apenas 
10% a 15% das pessoas realmente usam o fio dental. 
Quanto à percepção de risco em relação à saúde bucal, relacionado ao câncer de 
boca, Grigoletto (2007) encontrou que 64,9% dos entrevistados já ouviram falar do 
auto-exame para detecção de câncer bucal, no entanto, 81,8% deles nunca tinham 
recebido informação sobre como realizar o auto-exame. Embora tenha o 
conhecimento sobre câncer bucal, 14,3% dos entrevistados fumam, 36,4% já 
fumaram alguma vez, e, apesar de 62,3% dos sujeitos entrevistados relatarem que 
não ingeriam bebida alcoólica, 22,1% dos sujeitos afirmaram que bebiam “às vezes” 
e 2,6% bebiam “todos os dias” 
Esses dados são muitos importantes, porque segundo o manual do câncer bucal do 
Ministério da Saúde, o tabagismo é o principal fator de risco para o câncer bucal, 
seguido pelo consumo de bebida alcoólica, sendo que a associação de ambos 
comportamentos aumenta a possibilidade de desenvolvimento da doença. Além 
disso, o consumo de cigarro também está relacionado a alterações gengivais, 
doenças periodontais, dentre outras alterações na cavidade bucal, e o consumo de 
bebida alcoólica, além de problemas sistêmicos, pode acarretar em defeitos na 
mucosa, além de aumentar em 15 vezes o risco para o câncer de boca (SOARES, 
2003-2005). 
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Apesar da alta prevalência de cárie dentária e de agravos periodontais, Silva (2000) 
detectou uma auto-percepção eminentemente positiva de condições de saúde bucal 
de uma população de 113 trabalhadores que freqüentaram o Serviço de Saúde do 
Trabalhador do município de Diadema, SP. Implicando na necessidade, não apenas 
de facilitar o acesso da população adulta trabalhadora aos serviços de atenção à 
saúde bucal, mas de promover o diálogo e a promoção de uma consciência do 
trabalhador de sua condição de saúde. 
As atitudes e percepções dos indivíduos sobre o risco à saúde está diretamente 
relacionada ao nível de consciência de cada um (TAKAYANAGUI, 2004). De acordo 
com Elliott, Eyles e Scott (2000), no nível individual, os tipos de atitudes e 
percepções de cada indivíduo podem ajudar a amenizar as necessidades e temores 
ou então, representar fator de maior risco a eles, dependendo do nível de 
compreensão do objeto em questão. 
O mesmo foi observado por Grigoletto (2007), em relação à saúde bucal: se o 
indivíduo percebe com clareza a importância de adotar comportamentos saudáveis, 
e toma atitudes voltadas para essa direção, é muito mais fácil conseguir uma melhor 
condição de saúde bucal. 
A saúde está deixando de ser vista de forma fragmentada, sendo analisada na ótica 
da multidisciplinaridade, sendo assim, ter saúde significa também ter saúde bucal. 
No entanto, ter apenas saúde bucal não faz sentido se não tiver pelo menos um grau 







3.1 OBJETIVO GERAL 
O objetivo geral deste estudo foi analisar o conhecimento e a percepção de saúde 
bucal dos trabalhadores inseridos em duas Unidades Básicas de Saúde da Família 
do município da Serra, ES. 
3.1.2 Objetivos específicos 
a) obter o nível de conhecimento sobre saúde bucal dos trabalhadores inseridos em 
duas Unidades Básicas de Saúde da Família do município da Serra, ES; 
b) obter a percepção sobre saúde bucal dos trabalhadores inseridos em duas 
Unidades Básicas de Saúde da Família do município da Serra, ES. 
Para tal, foram elaboradas as seguintes hipóteses: 
H0 - O conhecimento sobre saúde bucal dos trabalhadores inseridos em duas 
Unidades Básicas de Saúde da Família do município da Serra é mínimo ou 
insuficiente; 
H1 - O conhecimento sobre saúde bucal dos trabalhadores inseridos em duas 
Unidades Básicas de Saúde da Família do município da Serra é bom ou suficiente; 
H2 - A percepção sobre saúde bucal dos trabalhadores inseridos em duas Unidades 
Básicas de Saúde da Família do município da Serra é mínima ou insuficiente; 
H3 - A percepção sobre saúde bucal dos trabalhadores inseridos em duas Unidades 






4 MATERIAIS E MÉTODOS 
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO  
Problema da pesquisa 
Há pouco conhecimento no meio odontológico sobre a importância da Odontologia 
do trabalho, assim como uma falta de conhecimento dos profissionais de saúde 
sobre problemas bucais. 
As principais formas de organização da oferta de serviços odontológicos para os 
trabalhadores formais no Brasil, no que se refere aos serviços públicos, sempre 
foram incipientes se comparada à assistência médica, com predomínio das ações 
curativas, na sua maioria de caráter mutilador, ou seja, limitadas quase 
exclusivamente às extrações dentárias. 
A presença do odontólogo do trabalho no ambiente laboral é de fundamental 
importância para a saúde bucal do trabalhador, contribuindo positivamente para sua 
qualidade de vida e para a produtividade no serviço. Para tanto, pesquisar sobre o 
conhecimento e percepção desses trabalhadores sobre saúde bucal é de suma 
importância para que se possa criar um programa de saúde bucal do trabalhador a 
ser incorporado no SUS. 
Objeto de estudo 
O objeto de estudo constitui de 75 trabalhadores inseridos em duas UBSF do 
município da Serra no Espírito Santo. 
Tipo de estudo 
Estudo transversal, que se caracteriza por uma abordagem quali-quantitativa, 
utilizando-se um questionário semi-estruturado, o qual verificou o conhecimento e a 
percepção de saúde bucal dos trabalhadores inseridos em duas Unidades Básicas 
de Saúde da Família do município da Serra, ES. 
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Período de estudo 
Novembro de 2008 a março de 2009. 
Procedência dos casos 
a) procedência geográfica: município da Serra, na Grande Vitória, ES. (ANEXO A); e 
b) procedência Institucional: as Unidades de Saúde estudadas são da Estratégia de 
Saúde da Família do município da Serra/ES  
A realização desta pesquisa no município da Serra deu-se pelo fato de ser o local de 
trabalho do pesquisador, facilitando a integração do mesmo com a equipe de saúde 
para a implantação a posteriori de serviços de saúde bucal do trabalhador. 
Implicações éticas 
O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
com Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal do 
Espírito Santo, sob o Registro n.º CEP-005/08 (ANEXO B). 
A pesquisa foi realizada em duas UBSF do município da Serra. Os nomes e a 
localização das UBSF não foram expostos no trabalho, uma vez que no termo de 
consentimento livre e esclarecido é enfatizado que tanto o participante quanto a 
UBSF não teriam nenhum risco de identificação, já que os resultados foram 
expressos em Tabelas e números. 
Os participantes foram devidamente orientados e explicados sobre a importância do 
estudo e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO 
C). 
4.2 CASUÍSTICA 
Este pesquisa foi realizada na forma de um estudo transversal, que se caracteriza 
por uma abordagem quali-quantitativa, utilizando-se um questionário semi-
estruturado, o qual verificou o conhecimento e a percepção de saúde bucal de 75 
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trabalhadores inseridos em duas Unidades Básicas de Saúde da Família do 
município da Serra, ES. 
Seleção da amostra 
A amostra do estudo foi constituída de um total de 110 profissionais. Houve perda de 
(n) devido a alguns fatores, a citar: o não comparecimento do funcionário no dia da 
visita, questionários incompletos (com resposta em branco), trabalhadores de férias, 
etc. Houve aqueles ainda que não assinaram o TCLE e nem devolveram o 
questionário. 
Ao total, 75 (n) profissionais que trabalham em duas UBS constituíram a amostra 
final. 
Foram excluídas as outras UBSF do município porque elas não foram elegíveis para 
os fatores de inclusão exigidos para o interesse do estudo.  
Os profissionais escolhidos para compor a amostra foram aqueles presentes nas 
UBSF presentes no dia de entrega do questionário. Foram feitas diversas visitas, até 
que o total de profissionais que compõem a equipe de saúde tivesse respondido o 
questionário. Eles foram devidamente orientados e explicados sobre a importância 
do estudo e assinaram o TCLE. 
Critérios de inclusão 
Ter Equipe de Saúde Bucal (ESB) implantada ao mesmo tempo. Esse período, 
entretanto não poderia ser menor que um ano, para se ter um tempo suficiente da 
integração do CD com a equipe de saúde da família. Caso uma das UBSF já tivesse 
um CD trabalhando há mais tempo, poderia haver diferenças importantes no 
conteúdo relativo ao conhecimento e percepção acerca da saúde bucal, tema de 
pesquisa do presente trabalho. 
Assim, foram escolhidas duas UBSF em que as ESB foram inseridas ao mesmo 
tempo (aproximadamente três anos).  
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Critérios de exclusão 
UBSF que não possuem ESB, ou as UBSF que a ESB já existia há mais ou menos 
tempo (3 anos). Além disso, foram excluídas as UBS, Unidades Regionais de Saúde 
(URS) e Programa de Agente Comunitário de Saúde (PACS). 
4.3 VARIÁVEIS DE INTERESSE DO ESTUDO 
As variáveis estudadas são informações sobre o perfil da amostra, o conhecimento e 
a percepção que cada profissional tem sobre a saúde bucal, extraídas dos 
questionários. 
O questionário (ANEXO D) foi elaborado com base na literatura (MAZZILLE, 2007; 
MELLO, 2006), além da participação de um grupo de especialistas em Odontologia 
do Trabalho (RBC, RSB, TSMB). Para a validação do questionário, foi realizado um 
teste piloto antes de sua aplicação. 
4.4 COLETAS DOS DADOS NAS UBSF 
Para a coleta de dados, o pesquisador foi pessoalmente nas UBSF’s para convidar 
os funcionários a participarem e explicar os objetivos da pesquisa além de entregar 
o TCLE.  
Após a assinatura do TCLE, retornou-se aos locais para a aplicação do questionário. 
Processamento dos dados 
a) extração dos dados: os dados foram extraídos das fontes primárias, por meio de 
questionários (ANEXO D); 
b) softwares empregados no processamento e análise dos dados empregaram-se 
os softwares Excel, Microsoft Office XP e pacote estatístico SPSS versão 13.1 for 
Windows; 
c) digitação e consistência dos dados: os dados foram digitados pelo estatístico 
(GB) em planilhas especialmente elaboradas, empregando-se o software Excel. 
A consistência dos dados foi assegurada por intermédio do auxílio de um 
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professor de estatística da UFES (GCB), realizados em conjunto pelo 
pesquisador, variável a variável, consultando-se os documentos primários e 
procedendo-se às correções quando necessárias. 
d) Conversão e categorização das variáveis: as variáveis primárias foram digitadas 
como colhidas e depois convertidas e categorizadas em categorias pertinentes à 
pesquisa, expressas em escalas nominal ou ordinal. 
4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
A análise estatística envolveu os seguintes aspectos: 
a) amostragem - todos os profissionais, dentre eles, médico, dentista, enfermeiro, 
auxiliar de saúde bucal, técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem, auxiliar 
administrativo, agente comunitário de saúde e outros (segurança, etc.) que 
trabalham nas duas UBSF estudadas. 
b) análise descritiva - apresentam-se nesta seção as análises descritivas das 
principais variáveis coletadas (distribuições de freqüência, porcentagem, etc). 
c)  medidas de associação: 
 Teste Qui-Quadrado. 
Os resultados foram analisados utilizando o teste Qui-Quadrado para verificar 
possíveis associações entre as variáveis qualitativas; e 
 outras análises 
As respostas descritivas para perguntas abertas dos questionários foram 
categorizadas pelo pesquisador, e estão relatadas na discussão deste trabalho. 
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5 RESULTADOS 
Para a análise e discussão dos resultados, os dados obtidos dos 75 profissionais de 
duas UBSFs envolvidos na pesquisa foram agrupados em: perfil da amostra, 
conhecimento e percepção sobre saúde bucal. Além de correlações entre as 
variáveis estudadas. 
5.1 PERFIL DA AMOSTRA 
Esse tópico abrange as seguintes variáveis: sexo dos 75 entrevistados (Tabela 1 e 
Gráfico 1); profissão (Tabela 2 e Gráfico 2); regime de trabalho (Tabela 3 e Gráfico 
3); tipo de vínculo do servidor com o município (Tabela 4 e Gráfico 4); se o servidor 
trabalha em outro local além da UBSF (Gráfico 5); e hábitos relativos à sua saúde 
(Tabela 5 e Gráfico 6). 
Tabela 1 – Distribuição da freqüência e percentual, por sexo, dos profissionais inseridos em 
duas UBSF do município da Serra, ES. 2008/2009. 
VARIÁVEL n % 
Sexo   
Masculino 22 29,3 
Feminino 53 70,7 
Total 75 100 
 





Gráfico 1. Percentual de sujeitos da amostra por sexo. 
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Tabela 2. Distribuição da freqüência e percentual, por área de atuação dos profissionais 
inseridos em duas UBSF do município da Serra, ES. 2008/2009. 
VARIÁVEL n % 
Profissão   
Médico 9 12,0 
Dentista 7 9,3 
Enfermeiro 7 9,3 
ACD 8 10,7 
Téc. Enfermagem 8 10,7 
Aux. Enfermagem 9 12,0 
Aux. Administrativo 5 6,7 
ACS 18 24,0 
Outros 4 5,3 
Total 75 100 
 
O Gráfico 2 ilustra os percentuais encontrados das profissões dos sujeitos 



















Gráfico 2. Percentual dos profissionais envolvidos na pesquisa. 
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Tabela 3. Distribuição da freqüência e percentual do regime de trabalho dos profissionais 
inseridos em duas UBSF do município da Serra, ES. 2008/2009. 
VARIÁVEL n % 
Regime de Trabalho 
(horas semanais) 
  
20 horas 7 9,3 
30 horas 12 16 
40 horas 56 74,7 
Total 75 100 
 
O Gráfico 3 ilustra os percentuais encontrados do regime de trabalho dos 





Gráfico 3. Percentual das horas semanais trabalhadas pelos sujeitos da mostra. 
 
Tabela 4. Distribuição da freqüência e percentual do tipo de vínculo dos profissionais 
inseridos em duas UBSF do município da Serra, ES. 2008/2009. 
VARIÁVEL n % 
Tipo de vínculo com o município 
 
  
Efetivo 32 42,6 
CLT 09 12,0 
Contrato 30 40,0 
Comissionado 04 5,4 
Total 75 100 
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O Gráfico 4 ilustra os percentuais encontrados do tipo de vínculo dos profissionais 






Gráfico 4.  Percentuais encontrados do tipo de vínculo dos profissionais envolvidos na 
pesquisa. 
 
Outro achado da pesquisa foi que 80% (n=60) dos entrevistados trabalham em outro 
local, além da UBSF, enquanto que a parcela dos profissionais que só exercem a sua 
função naquele lugar foi de 20% (n=15), como pode ser visto no Gráfico 5. 
O Gráfico 5 ilustra os percentuais dos profissionais que trabalham em outro local 












Ainda sobre o perfil da amostra, na Tabela 5 e Gráfico 6 pode-se ver as respostas 
sobre algumas condições e hábitos relativos à sua saúde sobre realização de 
tratamento médico, fumo e álcool. 
Tabela 5. Distribuição das respostas sobre a condição e hábitos relativos à saúde dos 
profissionais de duas UBSF do município da Serra. 2008/2009. 
PERGUNTAS FREQUENCIA % 
 
Faz algum tratamento médico? 
  
          Sim 54 72 
          Não 21 28 
          Não sabe - - 
TOTAL 75 100 
   
É fumante?   
          Sim 17 22,6 
          Não 58 77,4 
          Não sabe - - 
TOTAL 75 100 
   
Faz uso de bebida alcoólica?   
          Sim 15 20 
          Não 60 80 
          Não sabe - - 
TOTAL 75 100 
 
O Gráfico 6 ilustra os percentuais encontrados dos profissionais envolvidos na 
pesquisa que responderam a três perguntas relacionadas ao perfil da amostra: Se 















Gráfico 6.  Percentual de sujeitos do perfil da amostra referentes a condição e hábitos 
relativos a saúde. 
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5.2 CONHECIMENTO E PERCEPÇÃO SOBRE SAÚDE BUCAL 
Este tópico abrange o conhecimento dos 75 sujeitos da amostra sobre sua saúde 
bucal, expostos na Tabela 6 e Gráfico 7. Para verificar esse conhecimento, foi feito 
questionamento dos profissionais acerca do seu conhecimento sobre doença cárie e 
doença periodontal, problemas odontológicos na cavidade bucal relacionados ao 
estresse, câncer de boca e tratamento odontológico para gestantes. 
Tabela 6. Distribuição das respostas sobre conhecimento relativos a saúde bucal dos 
profissionais de duas UBSF do município da Serra. 2008/2009. 
PERGUNTAS FREQUENCIA % 
   
Já ouviu falar sobre doença cárie?   
          Sim 68 91,9  
          Não 04 5,4 
          Não sabe 03 2,7 
TOTAL 75 100 
   
A cárie é transmissível?   
          Sim 42 56,8 
          Não 09 12,2 
          Não sabe 24 31,0 
TOTAL 75 100 
 
Já ouviu falar sobre doença periodontal? 
  
          Sim 59 79,7 
          Não 10 13,5 
          Não sabe 06 6,8 
TOTAL 75 100 
 
O stress pode causar problemas na boca? 
  
          Sim 55 74,3 
          Não 05 6,8 
          Não sabe 15 18,9 
TOTAL 75 100 
   
Existe câncer na boca?   
          Sim 66 89,2 
          Não 02 2,7 
          Não sabe 07 8,1 
TOTAL 75 100 
   
Gestante pode realizar tratamento 
odontológico? 
  
          Sim 56 74,7 
          Não 04 5,3 
          Não sabe 15 20,0 
TOTAL 75 100 
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O Gráfico 7 ilustra os percentuais encontrados dos profissionais envolvidos na 
pesquisa que responderam a perguntas referentes ao conhecimento sobre sua 
saúde bucal. 



































































































































































Gráfico 7. Percentual das respostas sobre conhecimento sobre sua saúde bucal. 
 
Quando foi abordado sobre a percepção e cuidados sobre sua saúde bucal, as 
seguintes perguntas foram feitas: faz uso de algum colutório bucal (bochecho); 
situação gengival (dolorida ou avermelhada); sente a boca seca; tem mau hálito; 
escova os dentes com freqüência; usa fio dental diariamente; suas gengivas 
sangram regularmente. A Tabela 7 e o Gráfico 8 mostram a freqüência e 
porcentagem das respostas a esses questionamentos. 
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Tabela 7.- Distribuição das respostas sobre a percepção e cuidados da sua saúde bucal 
dos profissionais de duas UBSF do município da Serra. 2008/2009. 
PERGUNTAS FREQUENCIA % 
 
Suas gengivas sangram regularmente? 
  
          Sim 10 16,7 
          Não 65 83,3 
          Não sabe - - 
TOTAL 75 100 
   
Sente sua gengiva irritada, dolorida ou 
avermelhada? 
  
          Sim 20 26,6 
          Não 55 73,3 
          Não sabe -  
TOTAL 75 100 
   
Sente a boca seca?   
          Sim 67 89,3 
          Não 4 5,3 
          Não sabe 4 5,3 
TOTAL 75 100 
   
Tem mau hálito?   
          Sim 20 26,6 
          Não 55 73,3 
          Não sabe - - 
TOTAL 75 100 
 
Escova os dentes com frequencia? 
  
          Sim 71 94,6 
          Não 4 5,4 
          Não sabe - - 
TOTAL 75 100 
   
Usa fio dental diariamente?   
          Sim 53 70,6 
          Não 22 29,4 
          Não sabe - - 
TOTAL 75 100 
 
Faz uso de algum colutório bucal 
(bochecho)? 
  
          Sim 55 74,4 
          Não 16 20,2 
          Não sabe 4 5,4 
TOTAL 75 100 
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O Gráfico 8 ilustra os percentuais encontrados dos profissionais envolvidos na 
pesquisa que responderam a perguntas referentes à sua percepção e cuidados 


































Gráfico 8. Percentual das respostas sobre percepção e cuidados sobre sua saúde bucal. 
 
Na Tabela 8, foi abordada a percepção da própria saúde bucal dos servidores (como 
considera a sua saúde bucal, freqüência de visitas e motivo da última consulta ao 
dentista), como podem ser vistos nos Gráficos 9, 10 e 11 respectivamente. 
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Tabela 8. Distribuição das respostas sobre a percepção de sua própria saúde bucal dos 
profissionais inseridos em duas UBSF do município da Serra, ES. 2008/2009. 
PERGUNTAS FREQUENCIA % 
 
Como considera a sua saúde bucal? 
  
          Ótima 12 16,2 
          Boa 33 44,6 
          Regular 25 33,8 
          Ruim 05 5,4 
TOTAL 75 100 
   
Visita o dentista regularmente?   
          Sim 30 40,3 
          Não 45 59,7 
          Não sabe - - 
TOTAL 75 100 
   
Qual o motivo da última consulta ao dentista?   
          Dor 12 16,1 
          Revisão 40 53,3 
          Cáries 17 22,6 
          Estética 3 4,0 
          Não sei 3 4,0 
TOTAL 75 100 
 
O Gráfico 9 ilustra os percentuais encontrados para as respostas dos profissionais 
envolvidos na pesquisa quando lhe foram perguntados sobre como consideram a 













Gráfico 9. Percentual das respostas sobre como considera a sua saúde bucal 
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O Gráfico 10 ilustra os percentuais encontrados para profissionais envolvidos na 





Visita o dentista regularmente?
sim não
 
Gráfico 10. Percentual das respostas se visita o dentista regularmente. 
 
O Gráfico 11 ilustra os percentuais encontrados para os motivos em que levaram os 















Gráfico 11. Percentual das respostas do motivo da última consulta. 
 
O Gráfico 9 foi abordado o conhecimento que os profissionais têm sobre a higiene 
bucal (se alguém já os ensinou e em que local aprendeu a escovar os dentes), como 
pode ser visto nos Gráficos 12 e 13. 
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Tabela 9 - Distribuição das respostas sobre o conhecimento que os profissionais inseridos 
em duas UBSF do município da Serra, ES. 2008/2009 têm sobre a higiene 
bucal. 
PERGUNTAS FREQUENCIA % 
 
Já ensinaram a escovar os dentes? 
  
          Sim 51 68,0 
          Não 23 30,6 
          Não sabe 01 1,4 
TOTAL 75 100 
   
Qual local aprendeu a escovar os dentes?   
          Dentista 49 65,3 
          Escola 16 21,7 
          Outros 10 13,0 
TOTAL 75 100 
 
O Gráfico 12 ilustra os percentuais encontrados para as respostas dos profissionais 
















Gráfico 12.  Percentual das respostas dos profissionais se já lhe ensinaram a escovar os 
dentes 
 
O Gráfico 13 ilustra os percentuais encontrados para as respostas dos profissionais 
envolvidos na pesquisa quando lhe foram perguntados sobre como consideram a 















Gráfico 13. Percentual das respostas dos profissionais em que local aprendeu a escovar 
os dentes. 
 
Neste tópico foram abordados ainda os cuidados que os sujeitos da amostra têm 
sobre sua boca que tenham interferido em seu trabalho, exposto na Tabela 10. Para 
isso foi perguntado se já houve falta ao serviço por problemas odontológicos (dor de 
dente), bem como para ir ao dentista, como pode ser observado no Gráfico 14. 
Tabela 10. Distribuição das respostas sobre cuidados de saúde bucal que interferiram na 
atividade laboral dos profissionais inseridos em duas UBSF do município da 
Serra, ES. 2008/2009. 
PERGUNTAS FREQUENCIA % 
 
Já faltou ao serviço por problemas odontológicos 
(dor de dente)? 
  
          Sim 65 86,6 
          Não 10 13,3 
          Não sabe - - 
TOTAL 75 100 
   
Já faltou ao serviço para ir ao dentista?   
          Sim 17 22,7 
          Não 58 77,3 
          Não sabe - - 
TOTAL 75 100 
 
No Gráfico 14 ilustra os percentuais encontrados para os motivos em interferiram na 












Já faltou ao serviço por problemas
odontológicos? (dor de dente)






Gráfico 14.  Percentual das respostas dos motivos odontológicos que tenham interferindo 
na jornada de trabalho. 
 
A Tabela 11 e Gráfico 15 mostram os locais em que os servidores realizam 
tratamento odontológico (particular, serviço público ou plano de saúde) 
Tabela 11. Distribuição das respostas do local em que os profissionais inseridos em duas 
UBSF do município da Serra, ES. 2008/2009 realizam tratamento odontológico. 
VARIÁVEL n % 
Local em que realiza o 
tratamento odontológico 
  
Particular 25 34,0 
Serviço público 39 52,0 
Plano de saúde 11 14,0 
Total 75 100 
 
No Gráfico 15 ilustra os percentuais encontrados para os locais em que os 















Gráfico 15. Respostas do local em que os profissionais realizam tratamento odontológico. 
 
Na Tabela 12 foi feita a correlação entre o quê os profissionais sabem sobre a 
realização de tratamento em gestantes. 
Tabela 12.  Distribuição da freqüência e percentual dos profissionais envolvidos na 
pesquisa, inseridos na Estratégia de Saúde da Família de duas UBSF do 
município da Serra, ES. 2008/2009, que responderam sobre a questão se 

















       
 n % n % n % n 
Médico 0 0 9 17 0 0 9 
Dentista 1 10 6 11 0 0 7 
Enfermeiro 0 0 7 13 0 0 7 
ACD 1 10 5 9 2 13 8 
Téc. Enfermagem 1 10 4 7 3 20 8 
Aux. Enfermagem 2 20 6 11 3 20 11 
Aux.Administrativo 1 10 2 4 1 7 4 
ACS 0 0 13 24 3 20 16 












6  DISCUSSÃO 
Neste trabalho foi proposta a discussão do conhecimento e a percepção de saúde 
bucal dos trabalhadores da Estratégia de Saúde da Família do município da 
Serra/ES. Para tanto, a referência teórica perpassou a história do estabelecimento 
das ações de saúde no Brasil, questões como a organização contemporânea do 
trabalho e a estruturação do conceito de ‘Saúde do Trabalhador’, o recente 
reconhecimento da especialidade Odontologia do Trabalho pelo Conselho Federal 
de Odontologia, além de rever trabalhos sobre conhecimento e percepção da saúde 
bucal. 
A união destes temas foi possível por não objetivar que o tema fosse esgotado, mas 
sim, que um olhar crítico e contextualizado fosse lançado sobre a questão, atento ao 
momento político brasileiro, registrando no texto a discussão do papel do município 
na garantia dos direitos básicos do cidadão trabalhador. 
O debate em torno da importância da Odontologia dentro das práticas de saúde 
do trabalhador no serviço público, se dá principalmente depois do 
reconhecimento da especialidade da Odontologia do Trabalho e posterior 
aprovação da PL n.º 422/07 na Comissão da Câmara de Desenvolvimento 
Econômico, Indústria e Comércio. O PL n.º 422/07 seguirá para a CSSF. Depois, 
irá para a CTASP, e posteriormente para a de CCJC.  
A posteriori, sendo aprovada, seguirá finalmente ao Senado, tornado a inclusão do 
CD dentro da NR4 uma Lei Federal. Assim, as empresas e os serviços públicos a 
incluir o CD nas equipes de Segurança do Trabalho e a manter um serviço de 
assistência odontológica para os empregados segundo as normas do Ministério 
do Trabalho. 
Neste contexto, esta pesquisa discute a importância do cirurgião dentista do trabalho 
no SUS, bem como suas atribuições como especialista nas ações em saúde do 
trabalhador. Destaca-se que as ações em saúde do trabalhador são indissociáveis 
das ações em saúde pública e das políticas sociais, e identifica parâmetros de 
atuação para o cirurgião dentista do trabalho no SUS no qual o enfoque no 
paradigma da promoção da saúde, na abordagem clínico-epidemiológica e na 
integração com as áreas de saúde envolvidas com saúde do trabalhador. 
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Realizada uma breve revisão da história sobre a formação das políticas públicas de 
saúde brasileiras, foi estruturado um trabalho para investigar a atenção à saúde 
bucal do trabalhador na Serra/ES, a partir de sua percepção e conhecimento de 
saúde bucal, correlacionando os resultados encontrados com a literatura e com as 
diretrizes da legislação em vigor. 
A escolha da localidade envolvida na pesquisa não foi feita aleatoriamente. O 
município da Serra vem crescendo populacionalmente e tem recebido um grande 
contingente de pessoas que buscam alternativas de trabalho. Ele se encontra a 27 
km da capital do estado (Vitória), possui uma área aproximadamente de 553mil km² 
e uma população estimada em 397.226 habitantes (IBGE, 2009). 
Além de ser o local de trabalho do pesquisador, o município vem investindo bastante 
em saúde nos últimos anos. Atualmente, possui 23 Unidades de Saúde (US) com 
atendimento odontológico, dentre elas URSs, UBS e UBSF, onde funcionam a ESF.  
A saúde do trabalhador no Brasil situa-se no domínio da Saúde Coletiva, recebendo 
contribuições de diferentes disciplinas num caminho interdisciplinar e 
multiprofissional, em que se diferencia da Medicina do Trabalho e da Saúde 
Ocupacional. 
Como assinalado na literatura por Oliveira e Vasconcellos (2000), Minayo-Gomez e 
Thedim-Costa (1997), Peres et al. (2003) e Lacaz (2007), a Saúde do Trabalhador 
(ST) também foi formalmente incorporada no organograma e nas práticas do 
Ministério da Saúde além dos níveis estaduais e municipais do SUS. 
As ações de ST apresentam dimensões sociais, e como o caráter técnico das ações 
nessa área é dado pelos referenciais da Saúde Coletiva, toda a rede de serviços de 
saúde do SUS poderia incorporar, em sua prática, ações de ST, reconhecendo o 
trabalho enquanto categoria central na determinação do processo-saúde seja para 
suspeitar diagnósticos, ou para avaliar situações de risco em ambientes específicos. 
Essa área não difere de qualquer outra, cujo modelo de atenção busca a 
integralidade, prevendo-se para isto serviços com distintos níveis e complexidade e 
de atenção. 
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É importante enfatizar que o adoecer de qualquer indivíduo provoca um desequilíbrio 
em todo seu meio, devendo este se organizar para lidar com esta nova situação. Os 
setores de saúde têm nesse processo a função de oferecer às pessoas, meios para 
conseguirem uma sobrevida maior, com uma qualidade de vida cada vez melhor. 
A discussão do trabalho foi dividida, para melhor compreensão dos fatos, entre 
metodologia utilizada e resultados. 
A metodologia do presente trabalho escolheu duas UBSF em que as ESB foram 
inseridas ao mesmo tempo, (aproximadamente três anos), esse período, entretanto 
não poderia ser menor que um ano, para se ter um tempo suficiente da integração 
do CD com a equipe de saúde da família. 
Caso uma das UBSF já tivesse um CD trabalhando há mais tempo, poderia haver 
diferenças importantes no conteúdo relativo ao conhecimento e percepção acerca da 
saúde bucal, tema de pesquisa do presente trabalho. 
O presente estudo aponta que 70,7% da amostra pertencia ao sexo feminino 
(Tabela 1 e Gráfico 1), assim como os estudos de Unfer e Saliba (2000), e, de 
Freire, Macedo e Silva (2000) que avaliaram 80,2% e 62,5% mulheres, 
respectivamente. 
A amostra estudada era composta exclusivamente por profissionais da área da 
saúde, sendo que a maioria 24% (n=18) eram os ACS, seguidos pelos médicos, que 
compuseram 12% (n=9) da amostra (Tabela 2 e Gráfico 2). O fato de grande parte 
da amostra ser composta de ACS é compreendido, já que o estudo foi realizado em 
duas UBSF. 
Outros estudos sobre conhecimento e percepção de saúde bucal, também tiveram 
sua amostra composta por profissionais da saúde, a citar, Valentini (2004), Freire, 
Macedo e Silva (2000) e Silva (2007) que trabalharam com médicos; e Esteves 
(1999) que estudou uma amostra constituída por alunos dos cursos de Odontologia, 
enfermagem e medicina. 
Pode-se ver na literatura que esse mesmo tipo de pesquisa sobre conhecimento e 
percepção de saúde bucal são realizados com profissionais de outras áreas, como 
Pedagogia, objeto de estudo de Ferreira (2005); estudos com professores do ensino 
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fundamental como o trabalho de Vellozo (2006), Sant’Anna (2007) e Campos e 
Garcia (2004). Além de trabalhos com a população em geral, como mostra os 
estudos de Unfer e Saliba (2000), Figueiredo et al. (2008), que avaliaram moradores 
de uma comunidade carente; Silva e Castellanos Fernandes (2001) que o objeto da 
pesquisa foram os idosos; Moimaz et al. (2001) que estudaram uma comunidade 
indígena; Bernd et al. (1992) e Santos-Pinto (2001) que avaliaram gestantes; 
Santos-Preciado et all. (2003), Flores e Drehmer (2003) e Flores (2001) trabalharam 
com adolescentes; Grigoletto (2007) usou cuidadores de família; Mutsumi (2002) 
avaliou a população brasileira no final do século XX. 
Já Corbacho et al. (2001), Marcenes e Sheiham (1992), Abegg (1997), Gift (1986), 
dados do PNAD (IBGE, 2000) e do SB BRASIL (BRASIL, 2004b) trabalharam o 
conhecimento e percepção de saúde bucal independente da profissão, uma vez que 
são trabalhos com a população brasileira em geral, com todos os tipos diferentes de 
idade, classe social e sexo. 
Os resultados encontrados nesse trabalho, revelaram que cerca de 74,7% do tempo 
de vida ativa é despendido no emprego ou local de trabalho (Tabela 3 e Gráfico 3), 
e, além disso, 80% exercem suas atividades fora da UBSF (Gráfico 5). Dessa 
maneira, foi detectado a necessidade de um programa que contemple o atendimento 
à saúde desse trabalhador, como os CRST (BRASIL, 2006), citado por Peres et al. 
(2003). 
Uma grande parte da amostra avaliada (86,6%) já faltou ao serviço por problemas 
odontológicos (dor de dente), uma vez que não há tempo suficiente para o cuidado 
com a própria saúde, e aí surge a dúvida: Como que podemos cuidar da saúde do 
próximo, se não temos tempo de cuidar da própria saúde? Além disso, 22,7% da 
amostra de nossa pesquisa já faltaram ao serviço para ir ao dentista, seja por dor ou 
consulta de rotina (Tabela 10 e Gráfico 14). O absenteísmo por problemas 
odontológicos foi relatado na literatura também por Mazzilli (2003), Martins et al., 
(2005) e Crossato (2007). 
No item perfil da amostra, foi pesquisado como era a condição e os hábitos relativos 
à saúde (Tabela 5 e Gráfico 6), e se descobriu que 72% fazem algum tratamento 
médico, o que se associa a duas vertentes: uma é que a maioria se preocupa com a 
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sua saúde, portanto estão sempre fazendo consultas periódicas ao médico, e a outra 
é que será que tantos profissionais se encontram com alguma enfermidade? No 
estudo de Grigoletto (2007), que apresenta dados sobre saúde em geral, 63.6% dos 
sujeitos afirmaram que tinham algum problema de saúde. 
Como os sujeitos da presente pesquisa foram compostos por profissionais que 
trabalham em um estabelecimento da saúde, supõe-se que em sua formação, 
independente de sua especialidade e área de atuação, alguma vez já lhes foi falado 
sobre os riscos de câncer relacionados ao cigarro e ao álcool, e, mesmo a amostra 
parecendo se preocupar com sua saúde, 22,6% fumam e 20% fazem uso de 
bebidas alcoólicas (Tabela 5 e Gráfico 6). 
Sobre a existência do câncer de boca, 89,2% responderam saber de sua existência 
(Tabela 6 e Gráfico 7). Esses resultados estão em concordância com o estudo de 
Grigoletto (2007), que embora a amostra tenha um bom conhecimento sobre câncer 
bucal, 14,3% dos entrevistados fumam, 36,4% já fumaram alguma vez, e, apesar de 
62,3% dos sujeitos entrevistados relatarem que não ingeriam bebida alcoólica, 
22,1% dos sujeitos afirmaram que bebiam “às vezes” e 2,6% bebiam “todos os dias”. 
Grigoletto (2007) ainda relatou que 64,9% dos entrevistados já ouviram falar do 
auto-exame para detecção de câncer bucal, no entanto, 81,8% deles nunca tinham 
recebido informação sobre como realizá-lo. Estudo sobre a relação do fumo e do 
álcool com o câncer bucal tem sido observado em outros estudos, como o de Soares 
(2005). 
Em relação à saúde geral, Bastos, Peres e Ramires (2003), ainda afirmam que a 
falta de conhecimento a respeito de problemas de saúde e de seus fatores causais, 
aliada a inexistência de meios para combatê-los, vem formando um quadro muitas 
vezes alarmante ao longo da história. 
O tema conhecimento e percepção acerca da saúde bucal tem sido estudado e 
relatado pela literatura ao longo do tempo, a saber: Starfield (1982), Vasconcellos e 
Silveira (1989), Bernd et al. (1992), Kiyak (1993), Wannmacher (1995), Barreira et al. 
(1997), Esteves (1999), Unfer e Saliba (2000), Freire, Macedo e Silva (2000), 
Vasconcelos e Silveira (2001), Silva e Castellanos Fernandes (2001), Santos et al. 
(2002), Bastos, Peres e Ramires (2003), Flores e Drehmer (2003), Campos e Garcia 
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(2004), Valentini et al. (2004), Ferreira (2005), Velloso (2006), Sant'Anna (2007), 
Silva (2007), Figueiredo, Silva e Bez (2008).  
Sobre o conhecimento sobre saúde bucal: 91,9% da amostra já ouviu falar sobre 
doença cárie, embora 56,8% não sabiam de sua transmissibilidade (Tabela 6 e 
Gráfico 7). Os estudos de Ferreira (2005) estão em consonância com este, pois 
grande parte dos sujeitos de sua pesquisa afirmou saber que a cárie é uma doença, 
entretanto, apenas 29% acreditam no caráter de transmissibilidade da mesma. Já 
Unfer e Saliba (2000), detectaram que 50,81% dos sujeitos entrevistados 
entenderam que a cárie é sim uma doença infecto-contagiosa. 
Ainda sobre o conhecimento acerca da saúde bucal, 79,7% da amostra (Tabela 6 e 
Gráfico 7) afirmaram conhecer a doença periodontal, Unfer e Saliba (2000) 
encontraram uma parcela menor, apenas 19,7% conheciam a patologia. Já o estudo 
de Sant’Anna (2007), 38% de responderam não conhecer o que é doença 
periodontal. 
O estresse relacionado a determinadas atividades profissionais representa um fator 
associado a piores condições de saúde bucal. O estudo do estresse que pode levar 
a patologias bucais é observado em trabalhos como os de Linden, Mullally e 
Freeman (1996) e Söderfeldt et al. (2002), e quando foi perguntado se o estresse 
pode ocasionar problemas na boca, 74,3% responderam que sim (Tabela 6 e 
Gráfico 7). 
Com relação ao conhecimento popular sobre saúde bucal das gestantes, o trabalho 
de Bernd et al. (1992) apontou que a percepção mais marcante do discurso de 
gestantes era que dentistas, amigos e familiares influenciaram decisivamente na 
concepção da impossibilidade de tratamento odontológico neste período, mesmo 
quando elas demonstravam interesse em buscar atendimento. O impedimento de 
realizar tratamento dentário no período gestacional também foi observado por 40,7% 
das gestantes entrevistadas no estudo de Santos-Pinto et al. (2001). Esses dados 
são de suma importância, pois nos mostra um hiato na comunicação entre os 
profissionais de saúde e a gestante, para melhor elucidar a questão da permissão de 
realizar os procedimentos odontológicos durante a gestação. Ao questionar os 
 78 
profissionais de nossa pesquisa sobre esse assunto, 74,7% (Tabela 6 e Gráfico 7) 
afirmaram saber que a gestante pode realizar tratamento odontológico. 
Um fato positivo observado em relação aos médicos no presente estudo foi observar 
que 100% deles (Tabela 12) afirmaram não haver problema algum em realizar 
tratamento odontológico em mulheres grávidas. 
Com isso, ressalta a importância das orientações sobre saúde bucal a outros 
profissionais da saúde, como parte das ações de promoção de saúde, que são 
muitos incipientes nos serviços públicos como um todo, o que nos leva a acreditar 
na importância da transmissão de conhecimentos específicos aos outros 
profissionais da equipe, facilitando a troca de experiências. 
Nas duas UBSF pesquisadas ocorrem reuniões de equipes semanalmente com 
todos os integrantes (médico, dentista, enfermeiro, auxiliar de consultório dentário, 
técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem e agente comunitário de saúde) 
para trocas de experiência sobre a comunidade adstrita a que atendem. 
Verifica-se que esse seria o melhor momento para que ocorram essas capacitações 
de troca de experiências, já que se observa na literatura que o conhecimento de 
saúde bucal por profissionais da área de saúde não são efetivos. O estudo de Silva 
(2007) avaliaram o conhecimento de SB em faculdades de Medicina e Enfermagem, 
e o de Freire, Macedo e Silva (2000) que avaliou o conhecimento entre os pediatras, 
revelando que apenas 38,5% dos pesquisados relataram que receberam 
informações sobre saúde bucal durante o curso de graduação em medicina, 
enquanto um percentual ainda menor (24,0%) recebeu este conteúdo durante a 
residência em pediatria. Sendo assim, como no curso de Odontologia temos 
disciplinas relacionadas a outras áreas da saúde, como medicina e até mesmo 
Psicologia, enfatizamos que é preciso acrescentar que seja dada uma maior atenção 
ao ensino nas faculdades da área da Saúde e residências médicas, principalmente 
no que diz respeito aos fatores biológicos, sociais e econômicos que influenciam na 
instalação e desenvolvimento das doenças bucais. Esta abordagem tem por 
finalidade demonstrar que a responsabilidade por certo grau de desconhecimento 
em saúde bucal dos indivíduos não se limita apenas aos cirurgiões-dentistas, 
devendo ser extensiva aos demais profissionais de saúde, como vemos no trabalho 
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de Vellozo (2006), que embora não tenha trabalhado com profissionais dá área da 
saúde, questionou se os professores de ensino fundamental, objeto de sua 
pesquisa, já tinham feito cursos sobre saúde bucal e 37,3% responderam que sim, 
enquanto 62,7% responderam que não. Os que receberam informações em saúde 
informaram que foi ministrado pelo cirurgião-dentista e pelo médico. 
O conhecimento é importante e deveria ser cobrado no momento de ingresso do 
profissional na instituição, entretanto, é importante salientar que na maioria das 
vezes a contratação de servidores públicos ocorre por meio de contratos 
temporários, que, em algumas situações, não requerem do contratado 
conhecimentos específicos sobre o sistema em que atuará. 
Além disso, observa-se em muitos casos, um perfil inadequado para o serviço público, 
interesse em apenas complementar renda e oferecimento de um atendimento de 
pouca qualidade e dedicação mínima, justificado às vezes pelo baixo salário. O 
ingresso desse profissional no serviço público não prevê o treinamento e/ou a 
capacitação direcionada, inviabilizando a reflexão desse profissional sobre os 
paradigmas do SUS. No presente estudo pode-se observar que embora 42,6% sejam 
funcionários efetivos, o vínculo com o município por profissionais contratados chega a 
40%, havendo ainda 12% e 5,4% de profissionais regidos pela CLT e com cargos 
comissionados respectivamente (Tabela 4 e Gráfico 4). 
Quando se abordou os cuidados com saúde bucal, foi perguntado sobre a situação 
gengival, e 16,7% informaram que suas gengivas sangram regularmente e 26,6% 
sentem a gengiva irritada, dolorida ou avermelhada (Tabela 7 e Gráfico 8). Esses 
resultados também foram encontrados no estudo de Figueiredo et al. (2008) onde 
40% de sua amostra apresentou sangramento gengival. Já Silva e Castellanos 
Fernandes (2001) encontraram que 81,3% dos examinados declararam não ter 
nenhum problema em sua gengiva. Os problemas periodontais também foram 
identificados por 19,7% da amostra da pesquisa de Unfer e Saliba (2000). 
A Tabela 7 e Gráfico 8 apresentam resultados sobre como era feita a higienização 
bucal dos profissionais de saúde envolvidos na pesquisa, e 94,6% afirmaram 
escovar os dentes com freqüência, 70,6% usam o fio dental diariamente, 74,4% 
ainda disseram usar algum colutório bucal. Moimaz et al. (2001) encontraram em 
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uma comunidade indígena resultados bem inferiores aos nossos, onde apenas 
30,4% de sua amostra fazem uso de fio dental e apenas 4,3% utilizam o 
enxaguatório. 
Quando se analisado na literatura a respeito da escovação, Flores e Drehmer (2003) 
encontraram que para cuidar dos dentes, 100% de sua amostra respondeu que é 
escovando os dentes. Abegg (1997), em seu estudo sobre hábitos de higiene bucal, 
68,1% informaram escovar os dentes três vezes ao dia, e 98,7% dos sujeitos da 
pesquisa de Grigoletto (2007) afirmaram escovar os dentes freqüentemente. Quanto 
ao conhecimento e importância do uso do fio dental, em concordância com os 
resultados dessa pesquisa, Campos e Garcia (2004) relataram que a freqüência do 
uso de fio dental mostrou-se alta nos grupos estudados, Abegg (1997) encontrou 
que 67,5% de sua amostra declararam usar fio, e para Grigoletto (2007), o uso do fio 
dental diariamente foi relatado por 57,1% dos entrevistados. Tais resultados da 
literatura diferem de estudos como o de Santos-Preciado et al. (2003) ao verificar 
que o uso de fio dental não era feito rotineiramente, do trabalho de Gift (1986) que 
relatou que o uso regular do fio dental não é um comportamento para a maioria da 
população dos países industrializados, e ainda o de Faber (2006), em que apenas 
10% a 15% das pessoas realmente usam o fio dental. 
Se tantos profissionais afirmam escovar os dentes e usar o fio dental, por quê os 
resultados mostram que uma parte da amostra ainda apresenta sangramento 
gengival e gengivas irritadas? Talvez pela falta de conhecimento, e até mesmo pelo 
fato de não realizar a higienização corretamente. 
Ao questionar a nossa amostra sobre o conhecimento relativo a higienização bucal, 
foi perguntado se alguma vez foi ensinado a escovar os dentes (Tabela 9 e Gráfico 
12) e 68% responderam que sim e 30,6% nunca tiveram ensinamento. Aos que já 
tiveram algum tipo de aprendizado de como fazer a correta higienização, 65,3% 
aprenderam com o dentista enquanto que 21,7% aprenderam na escola, e 13% 
aprenderam em outros meios (Tabela 9 e Gráfico 13). Ferreira et al. (2005) 
encontraram que 83% de sua amostra já haviam recebido informações voltadas para 
a odontologia preventiva e 64% aprenderam a higienizar a boca através do dentista, 
seguido pela leitura (51%) e meios de comunicação (44%). Vellozo (2006) ao 
questionar se sua amostra, já tinha realizado cursos sobre saúde bucal, 59 
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profissionais (37,3%) responderam que sim, enquanto 99 (62,7%) responderam que 
não. Os que receberam informações em saúde informaram que foi ministrado pelo 
cirurgião-dentista e pelo médico. Freire, Macedo e Silva (2000) encontrou outras 
fontes de informação de aprendizado sobre higienização bucal, que foram 
principalmente cursos de reciclagem fora do SUS (28,1%) e publicações da área 
(14,6%). Foi encontrado ainda que, 38,5% dos entrevistados na pesquisa de Freire, 
Macedo e Silva (2000) relatou ter recebido informações sobre saúde bucal durante o 
curso de graduação em Medicina, enquanto um percentual ainda menor (24,0%) 
recebeu este conteúdo durante a residência em pediatria. Já Grigoletto (2007) 
encontrou em seus resultados que 53,2% de sua amostra disseram que nunca 
tinham sido orientados sobre higiene bucal e 46,8% afirmaram que tiveram 
orientação, embora apenas 31,2% obtiveram esse aprendizado proveniente do 
dentista. 
Sobre a percepção de sua saúde bucal dos sujeitos de nossa pesquisa, 16,2% 
consideraram sua saúde bucal como “ótima”, já 44,6% como “boa” e 33,8% como 
“regular”, e apenas 5,4% consideraram “ruim” (Tabela 8 e Gráfico 9). De acordo com 
o SB BRASIL (BRASIL, 2004b), entre 44,7% e 59,2% da população brasileira 
consideraram sua saúde bucal como péssima, ruim ou regular. A condição bucal foi 
avaliada como “regular” por 42,7% das pessoas na pesquisa de Silva e Fernandes 
(2001). Moimaz et al. (2001) encontraram em seu resultado que 78,3% dos 
entrevistados citam condição “regular”, 17,4%, “boa”, e apenas 4,3%, “ruim”. Esses 
resultados foram bem semelhantes se comparado ao presente estudo. Unfer e 
Saliba (2000) também encontraram resultados bem semelhantes, pois 45,7% de sua 
amostra consideraram sua saúde “regular” e 30% consideraram como “boa”. 
Grigoletto (2007) encontrou em seus resultados que 52% dos entrevistados 
consideraram sua saúde bucal excelente, muito boa ou boa. 
Na presente pesquisa, no item “B” do questionário, na pergunta XX (ANEXO D), foi 
indagado aos profissionais sobre o que é ter uma boa saúde bucal e esses dados 
foram categorizadas de acordo com a resposta subjetiva que os entrevistados deram 
e eles mencionaram algum tipo de necessidade, que foram expressas 
principalmente por: “cuidar sempre fazendo uma boa higiene bucal” (19,6%), “visitar 
o dentista regularmente” (19,6%), “ter hálito puro, saudável” (9%), “ter dentes bem 
tratados” (16,6%), “ter alimentação saudável” (7,5%), “escovar os dentes 
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corretamente e usar fio dental” (3%), “ter dentes livres de carie e doenças de 
gengiva” (16,6%), “não sentir dor” (7,5%), e “ter uma boa estética” (1,5%).  
Grigoletto (2007) fez a mesma pergunta em seu estudo, e encontrou respostas do 
tipo: “[...] saúde bucal é não ter problema [...]”, “[...] é não ter nada que incomode 
[...]”, “[...] ter a boca saudável [...]”, “não sentir dor [...]” A literatura mostra respostas 
que quando questionados sobre o por quê da sua percepção de saúde bucal, os 
entrevistados mencionaram apresentar algum tipo de necessidade, expressadas 
principalmente por "necessito prótese", "necessito tratamento de canal", "tenho 
cárie", "tenho problema de gengiva", "preciso ir ao dentista" (UNFER; SALIBA, 
2000). 
É válido ressaltar que a própria pergunta “o que é ter uma boa saúde bucal”, 
fragmenta o conceito de saúde/saúde bucal, visto que a saúde bucal é intrínseca à 
saúde geral do indivíduo. No entanto, esta fragmentação foi intencional, para 
podermos aprender a percepção dos sujeitos em relação a saúde bucal, e nos 
surpreendeu o fato dos entrevistados considerarem a saúde bucal como parte da 
saúde geral da pessoa, o que para nós significou um grande avanço. 
Segundo Chaves (1986), a saúde está deixando de ser vista de forma fragmentada, 
sendo analisada na ótica da multidisciplinaridade, sendo assim, ter saúde significa 
também ter saúde bucal. No entanto, ter apenas saúde bucal não faz sentido, se não 
tiver pelo menos um grau razoável de saúde geral do indivíduo. 
É necessário possibilitar a adaptação do trabalho ao homem, para desempenho da 
função de forma mais saudável e produtiva, uma vez que 59,7% dos profissionais da 
saúde não freqüentam o consultório odontológico regularmente. Apenas 40,3% da 
amostra relatou visitar o CD (Tabela 8 e Gráfico 10). É valido ressaltar nesse ponto, 
que 18,7% da população brasileira nunca consultou um dentista (IBGE, 2000), cerca 
de 14% dos adolescentes brasileiros nunca foi ao dentista. Figueiredo, Silva e Bez 
(2008) fizeram uma pesquisa com uma amostra de 185 sujeitos, e pouco mais da 
metade dos indivíduos já havia freqüentado o dentista. Já Mutsumi (2002) encontrou 
em seus resultados que cerca de 50% da população estudada tinha acesso 
freqüente à assistência odontológica, 30% tinha acesso irregular e 20% não tinham 
acesso (nunca tinham ido ao dentista). 
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Ainda quanto ao tipo de acesso ao tratamento odontológico, 34% de nossa amostra 
buscou clínicas privadas, enquanto 52% fizeram tratamento no serviço público, e 
14% utilizaram planos de saúde (Tabela 11 e Gráfico 15). Essa grande parte dos 
profissionais que realizam tratamento no SUS está de acordo com o SB BRASIL 
(2004) onde a maioria dos adolescentes (55,62%), adultos (48,16%) e idosos 
(40,5%) entrevistados freqüentou o serviço público. 
O trabalho de Mutsumi (2002) afirmou que o acesso aos serviços odontológicos no 
país é restrito, os serviços públicos ainda não garantem o acesso universal previsto 
na Constituição de 1988, já que o atendimento predominante ocorria através do 
SUS, seguido pelo particular. Resultados divergentes como o de Barros e Bertoldi 
(2002) verificou que do ponto de vista ao acesso, o SUS é um agente de grande 
importância, porem, com um papel proporcionalmente pequeno, uma vez que 69% 
dos atendimentos ocorreram em serviços particulares. Ainda no trabalho de Barros e 
Bertoldi (2002), o SUS respondeu por apenas 24% dos atendimentos, enquanto 17% 
procuraram o dentista através de planos de saúde. O estudo de Grigoletto (2007) 
mostrou que 51,9% dos entrevistados afirmaram usar o serviço privado, 23,4% o 
plano de saúde, e apenas 22,1% usaram o serviço público. O estudo de Corbacho et 
al. (2001) já acompanha os nossos resultados, pois apenas 25% dos sujeitos 
procuravam o dentista particular, 16,6% realizavam o tratamento por meio de planos 
de saúde e 58,3% buscavam alguma Unidade de Saúde. É importante ressaltar 
nesse ponto que o problema do acesso aos serviços odontológicos evidencia a 
fragmentação do sistema público de saúde, ferindo o princípio da integralidade. 
Independente se o acesso ocorre pelo SUS, pela iniciativa privada ou através de 
planos de saúde, o presente estudo procurou saber o motivo dessa consulta, e 
pouco mais da metade da amostra (53,3%) procura o dentista para realizar revisão, 
seguido por “caries” (22,6%) e estética (4%). A procura pelo odontólogo por motivos 
de dor foi relatada por 16,1% dos profissionais pesquisados (Tabela 8 e Gráfico 11), 
diferentemente do SB BRASIL (BRASIL, 2004b), onde os resultados mostraram que 
um dos principais motivos da visita ao dentista foi à experiência de dor dentária, 
relatada por mais de 30% dos adolescentes entrevistados. A ida ao dentista para 
consulta de rotinas/manutenção foi relatada por cerca de 34% dos adolescentes, já 
nos adultos e idosos essa porcentagem aumenta para 46%. Figueiredo, Silva e Bez 
(2008) encontraram resultados semelhantes ao do SB BRASIL (BRASIL, 2004b), 
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pois 31,98% dos indivíduos que  freqüentaram o dentista foi motivo de dor de dente. 
No estudo de Grigoletto (2007) 26% dos respondentes disseram ter ido da última 
vez ao dentista por rotina, 14,3% por motivos de dor e 45,5% por outros motivos. 
Esteves (1999) relatou que a procura pelo dentista ainda se faz em caso de dor, em 
detrimento da prevenção. Esses resultados, que diferem dos nossos, confirmam que 
as pessoas, em sua maioria, continuam procurando o serviço odontológico quando 
possuem algum problema dental, algum sintoma agudo que os incomodam no 
momento, para a realização de procedimentos curativos, reproduzindo o modelo 
biomédico, com a prática odontológica curativista. 
Com relação ao exposto, cabe ressaltar a grande importância da incorporação da 
equipe de saúde bucal na Estratégia de Saúde da Família. 
Parece lícito afirmar que a discussão feita a partir da bibliografia consultada e dos 
resultados obtidos, possibilitou construir uma fundamentação teórica consistente e 
coerente em relação ao objetivo proposto por este estudo, que foi obter o nível de 
conhecimento e a percepção de saúde bucal dos trabalhadores inseridos nas 
Unidades de Saúde da Família. A pesquisa será apresentada aos gestores a 
importância de implantação de um serviço de saúde bucal dos trabalhadores do 
município. 
Para a aplicação prática e direta dos achados deste trabalho, alguns pontos devem 
ser considerados. No município estudado existe apenas uma URS que funciona no 
turno noturno (17:00 as 21:00) para atendimento ao trabalhador que não pode 
comparecer em horários diurnos. Além disso, algumas US´s funcionam aos sábados 
em um programa chamado “Sábado Saúde”, criado em 2007, que tem como objetivo 
proporcionar um atendimento de qualidade e suprir as necessidades dos munícipes 
que possuem dificuldades de acesso às US durante a semana, colaborando na 
acessibilidade aos serviços de saúde do município, principalmente para o 
trabalhador que não dispõe de tempo durante a semana (SERRA, 2007). Embora no 
município exista um setor de medicina e segurança do trabalho, para a realização de 
perícias médicas, exames admissionais e demissionais dos funcionários, não há 
uma coordenação específica para a saúde do trabalhador, e nem um centro de 
referência para o atendimento médico e odontológico, e o “programa sábado saúde”, 
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não é um programa específico para o servidor municipal, e sim aberto a todos os 
munícipes. 
A Odontologia do Trabalho compartilhada ao SUS pretende assumir sua 
responsabilidade social relacionada à saúde dos trabalhadores, bem como contribuir 
com o aumento da estabilidade do setor municipal, da produtividade e segurança no 
trabalho. 
Portanto, o especialista em Odontologia do Trabalho deverá, como todos os 
profissionais que integram a saúde do trabalhador atuar na prevenção da saúde dos 
trabalhadores, visando um aumento da eficiência do setor público e de serviços 
(produtividade) na qualidade da produção dos serviços, com redução do tempo 
perdido por acidentes de trabalho e doenças profissionais. 
Sob este olhar, a estratégia principal é vincular os programas de atenção 
odontológica à gestão pública no trabalho, atuando na prevenção e tratamento das 
afecções bucais, além dos riscos existentes nos ambientes de trabalho. Os gestores 
municipais devem fazer uma reflexão sobre a Odontologia do Trabalho, uma vez que 
esta especialidade veio defender os seus interesses, afim de que os recursos 
humanos trabalhem com maior rendimento e com menor índice de afastamento por 
motivos de agravos a saúde, pois somente assim pode-se encontrar um profissional 
promotor de saúde laborativa. 
A Odontologia do Trabalho, assim como a medicina do trabalho, deve ser 
fundamental para o exercício da atividade laboral, diminuindo os agravos que a 
atividade odontológica traz à saúde dos trabalhadores (PL 422/07) (COMISSÃO DE 
DESENVOLVIMENTO ECONÔMICO, INDÚSTRIA E COMÉRCIO, 2007). 
Portanto, a demanda de profissionais diferenciados, com conhecimentos 
multidisciplinares, faz com que o CD do trabalho ocupe, de forma legítima, o quadro 
funcional da saúde do trabalhador integrante do SUS. 
Guimarães (1979) assinalou em seu artigo que, considerar a significação emocional 
da boca é tomar consciência de que a atuação do odontólogo do trabalho é muito 
mais do que a função mecânico-protética e técnico-manual. É uma atividade 
essencialmente clínica em que o dentista do trabalho, com orientação 
 86 
psicossomática, se ocupa da personalidade, das emoções, dos estados de ânimo e 
sentimentos de temor e de dor, dos sintomas de enfermidades reais, produzidas 
direta ou indiretamente pela boca, dentes e gengivas. 
Melhorar as condições de saúde e de qualidade de vida do trabalhador não se 
restringe somente ao contexto assistencialista, é imperioso intervir nas condições 
sociais determinantes do processo saúde-doença. 
Se o serviço público almeja alcançar objetivos de crescimento e reconhecimento de 
oferta de serviços de saúde, não podem estar alheios a investimentos em tecnologia 
e também em seus recursos humanos para os próprios trabalhadores que ali 
exercem suas funções. 
Dessa forma, o mercado odontológico terá uma abertura, necessitando de 
profissionais que sejam realmente promotores de saúde, cuja função não ficará 
restrita a exames admissionais e demissionais, ou, ainda, à contagem de dentes 
cariados, mas abrangerá o diagnóstico precoce de lesões, vigilância ambiental, 
percepção da alteração do equilíbrio da saúde-doença e, mais ainda, a origem deste 
desequilíbrio. 
Quando se discute as incapacidades que atingem os trabalhadores não podemos 
excluir as doenças bucais, pois estas não se desvinculam das condições gerais de 
saúde do corpo. Qualquer problema de origem bucal pode provocar desconforto 
físico, emocional, prejuízos consideráveis à saúde em geral, além de diminuir a 
produtividade de um empregado dentro de sua função. 
Sendo assim, o foco da Odontologia do Trabalho deve ser a prevenção, reabilitação 
e a preservação da saúde dos trabalhadores, o que pode ser atingido pela análise, 
planejamento, execução, avaliação de serviços ou programas de saúde bucal, 
avaliação técnica e perícia. 
O profissional da odontologia terá, ainda, o desafio do trabalho multiprofissional e 
interdisciplinar para que, juntamente com a equipe de Saúde do Trabalhador e da 
Saúde da Família, consiga-se ter uma população integralmente saudável; a 
sociedade e, em especial, os gestores consigam ter, além de uma mão-de-obra 
saudável, um aumento de produção do município. 
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Para isso, é importante também que o trabalhador, como exemplo do nosso estudo, 
que são os trabalhadores da saúde, tenha no mínimo um grau de conhecimento 
sobre os problemas odontológicos, para poder efetivamente entender a importância 
da prevenção e a manutenção da saúde bucal. 
Entre os desdobramentos esperados do trabalho, ressalta-se a possibilidade de 
desenvolvimento de novas tecnologias de produção de saúde, que direcionem os 
serviços para um novo modelo de atenção integral, alem de propor estratégias de 
ação à Secretaria Municipal de Saúde do Município da Serra. 
Diante desse fato, torna-se necessário um aprofundamento desta pesquisa, sobre o 
conhecimento e a percepção do funcionalismo público que exerce suas atividades 
na área da saúde, assim como o entendimento das funções do especialista do 
trabalho. 
Com a inserção da ESB, juntamente com a ESF, o profissional da Odontologia da 
ESB passa a ter um objetivo maior: sua capacidade de diagnóstico e a discussão 
dos agravos de saúde provocada pelo serviço laboral da população que passa a ser 
fundamental, resultando, assim, numa interação de todos os membros das equipes 
de saúde da família para a efetiva promoção de saúde. 
Por fim, seria oportuno considerar a importância que os serviços públicos de saúde 
têm como suporte para uma política de saúde em nível nacional que contemple, em 
última instância, os esforços das unidades locais na promoção da saúde da 
população. Isso seria viável à medida que os princípios, diretrizes e leis que regem a 
implantação do SUS no Brasil fossem definitivamente consolidados, não só no 





Com base no que foi exposto, e tendo em vista os resultados obtidos conclui-se que: 
a) o conhecimento sobre saúde bucal dos trabalhadores inseridos nas UBSF 
estudadas pode ser considerado como bom ou suficiente o que nos leva a aceitar 
a hipótese alternativa 1 (H1); 
b) a percepção sobre saúde bucal dos trabalhadores inseridos nas UBSF estudadas 
é boa ou suficiente, o que nos leva a aceitar a hipótese alternativa 3 (H3); 
c) embora a hipótese nula (H0) e a hipótese alternativa 2 (H2) tenham sido 
rejeitadas, os reflexos dos problemas bucais sobre a saúde geral têm sido 
algumas vezes negligenciados, prevalecendo a não integração dos profissionais 
de odontologia nas equipes de saúde do trabalhador; 
d) a presença do dentista do trabalho dentro do serviço público é de fundamental 
importância, para a implantação de programas de atenção em saúde bucal 
voltado ao trabalhador, e tem como objetivo principal a promoção, proteção, 
recuperação e reabilitação da saúde bucal do trabalhador contribuindo para uma 
melhor qualidade de vida; 
e) os trabalhadores do setor público constituem um grupo da população cuja 
condição de realizar o trabalho favorece a implantação de programas de atenção 
à saúde bucal, o que se justificaria não só pelas razões já citadas na discussão, 
mas também pelo fato de estarem constantemente expostos a fatores de risco 
para saúde bucal em seu ambiente de trabalho; e 
f) os resultados obtidos neste estudo sugerem a necessidade de ampliação do 
universo de pesquisa para se ter a real necessidade da inserção da odontologia 
do trabalho nos serviço público, assim como criar uma futura ação de saúde 
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ANEXO A - FIGURA MOSTRANDO O MAPA COM A LOCALIZAÇÃO DO 




Figura 1. Localização do município da Serra – ES 
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
1. Título da Pesquisa: Conhecimento e percepção da saúde bucal dos trabalhadores inseridos na 
Estratégia de Saúde da Família do município da Serra, ES. 
2. Pesquisadores: Rodrigo Resende Brandão e Raquel Baroni de Carvalho. 
3. Justificativas: A falta de informações a respeito do nível de conhecimento sobre saúde bucal por 
parte dos profissionais inseridos na Estratégia de Saúde da Família do município da Serra, ES. 
4. Objetivo: Analisar o conhecimento e a percepção dos trabalhadores das Unidades Básicas de Saúde 
da Família do município da Serra, ES. 
5. Procedimentos: Questionários para detectar o nível de conhecimento e percepção da saúde bucal 
dos trabalhadores da Saúde da Família do município da Serra,ES. 
6. Desconfortos e/ou Riscos esperados: Praticamente nenhum, pois o questionário e rápido e objetivo, 
e não tendo o risco de identificação do trabalhador, nem da Unidade de Saúde onde trabalha, pois os 
resultados serão expressos através de Tabelas e números. 
7. Benefícios: Os dados obtidos serão utilizados como base para desenvolver um programa de saúde 
bucal para o trabalhador da área da saúde do município da Serra, ES. 
8. Informações adicionais: Os participantes têm a garantia de que receberão respostas e 
esclarecimento a qualquer dúvida relacionada à pesquisa, bem como, o sigilo e a privacidade dos 
dados coletados. (Drº Rodrigo Brandão 99760376) 
9. Obrigação do voluntário: Cooperação e sinceridade para que os dados coletados não comprometam 
o resultado da pesquisa. 
10. Retirada do consentimento: O voluntário tem o direito de retirar o seu consentimento, a qualquer 
momento, deixando de participar do estudo, sem nenhum problema. 
11.  Consentimento: 
Eu_______________________________________________________________________Li todo o 
documento, e entendi a importância da pesquisa sobre a importância da saúde bucal, e estou de acordo 
com a participação. 
Assinatura: _________________________________. Identidade nº. ______________________. 
 
Serra, _____de_____________de 2008 
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ANEXO D - QUESTIONÁRIOS APLICADOS NA PESQUISA 
 
QUESTIONÁRIO SOBRE A PERCEPÇÃO DA SAÚDE BUCAL 
 
                                                                                                      Número:____________ 
A. PESSOAIS 
I. Identificação: Sexo:  1. Masculino (   ) 2. Feminino (   ) Data de Nascimento: ____/____/______ 
II. Escolaridade: 
1. Ensino Fundamental (   )  2. Ensino médio(   )  3. Superior (   ) 4. Pós Graduação (   ) 
III. Profissão: 1. Médico (   )  2. Dentista (   )  3. Enfermeiro (   )  4. ACD (   )  5. Téc. Enfº (   )              
6. Aux. Enfº (   )  7. Aux. Adm (   )  8. ACS(   )  9. Outros(   ) 
Qual?______________________________ 
IV. Tempo de Serviço no Município:____anos 1. Efetivo(   ) 2. CLT(   ) 3. Contrato(   )                       
4. Comissionado(   ) 
V. Local de Trabalho: 1. SESA(   )  2. Unidade de Saúde(   
)Qual____________________________ 
VI. Regime de trabalho: 20 horas(   )   30 horas (   )   40 horas (   )  
Período____________________ 
VII. Trabalha em outro local: 1. Não (   ) 2. Sim (   ) 
Onde_________________________________ 
Qual período: 1.Manhã (   ) 2. Tarde (   ) 3. Noite (   ) 
 
B. Saúde Bucal/Geral 
I. Você faz algum tratamento médico: . Não (   ) 2. Sim (   ) 3. Não Sei (   ) 
II. Você faz uso de alguma medicação: . Não (   ) 2. Sim (   ) 3. Não Sei (   ) 
Qual________________ 
III. Visita o dentista regularmente: 1. Não (   ) 2. Sim (   ) 3. Não Sei (   ) 
IV. Quando foi a última visita:________________________________ 
V. Qual o motivo da consulta: 1. dor (   )    2. revisão (   )    3. cáries (   )    4. estética (   ) 
5. ortodontia (   )      6. não sei (   )  
VI. Sente a boca seca: 1. Não (   )   2. Sim (   )   3. Não Sei (   ) 
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VII. Como limpa seus dentes:  (pode marcar mais de um item): 1. escova (   ) 2. fita ou fio 
dental (   )  3. palito (   )    4. outros (   ) O quê? ___________________________________ 
VIII. Sua gengiva sangra regularmente: 1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
IX. Sente a gengiva irritada, dolorida ou avermelhada: 1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
X. Escova os dentes com freqüência: 1. Não (   )     2. Sim (   )      3. Não Sei (   ) 
Quantas vezes ao dia: 1. Uma vez (   )    2. Duas vezes (   )    3. Mais de três vezes (   )  
XII. Alguma vez já ensinaram a escovar os dentes:1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
Onde: 1. escola (   )    2. no dentista  (   )    3. tv (   )    4. rádio (   )    5. vizinha (   )    6. outros (   ) 
Qual?__________________________________________________________________________ 
 XIII. Usa fio dental diariamente: 1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
Com que freqüência/dia: 1. Uma vez (   )    2. Duas vezes (   )    3. Mais de três vezes (   )  
XIV. Faz uso de algum bochecho: 1. Não (   )   2. Sim (   ) Qual?____________.  3. Não Sei (   ) 
XV. Tem mau halito: 1. Não (   )   2. Sim (   )   Quando:  1. ao acordar(   )    2. sempre(   )  
3. ao comer certos alimentos(   )  
XVI. Fuma: 1. Não(   )    2. Sim(   ): Regularmente(   )    Eventualmente(   )  
Quantos maços:_________. Há quantos anos:_________. 
XVII. Faz uso de bebida alcoólica: 1. Não(   )     2. Sim(   ): Regularmente(   )    Eventualmente(   
)Quantas vezes na semana:_________vezes. 
XVIII. Utiliza algum tipo de substância química:1. Não(   )    2. Sim(   )    3. Não Sei (   ) 
Qual:_____________________. Qual freqüência:________________. 
XIX. Você considera sua saúde bucal como: 1. ótima (   )  2. boa (   )   3. regular (   )  4. ruim (   ) 
Comentários_____________________________________________________________________
________________________________________________________ ______________________ 
XX. Para você, o que é ter uma boa saúde bucal: ____________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
XXI. Existem momentos em que você repara ou percebe problemas de saúde bucal nos 
usuários da Unidade de Saúde? 1. Não (   )   2. Sim (   )   3. Não Sei (   ) Se sim, o que mais 
percebe:   1.mau hálito ( ) 2. estética ( ) 3. outros ( ) Quais?_____________________ 
Comentários:____________________________________________________________________ 
XII. Você já faltou ao serviço por motivos de saúde:1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
XIII. Você já faltou ao serviço por problemas odontológicos. 1. Não (   )   2. Sim (   )  3. Não 
Sei (   ) Por qual problema  (pode marcar mais de uma) 1. dor (   )   2. tratamento (  )   3. revisão (  ) 
XXIV. Você já faltou ao serviço para ir ao Dentista:1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   )  
XXV. Onde realiza tratamento/revisão odontológico: 1. particular (  )   2. publico (  )  3. plano de 
saúde (   ) 
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QUESTIONÁRIO SOBRE O CONHECIMENTO DA SAÚDE BUCAL 
   Número:____________ 
I. O stress pode causar problemas na boca? 1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
II. Já ouviu falar sobre doença cárie? 1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
III. A cárie é transmissível? 1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
IV. Já ouviu falar sobre doença periodontal? 1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
V. Quantos dentes de leite tem a criança ? 10 (   ),  15 (   ),  20 (   ),  25 (   ) 
VI. O dente de leite tem raiz? 1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
VII. Você sabe quantos dentes permanentes temos? 20 (   ),  25 (   ),  32 (   ),  38 (   ) 
VIII. Existe câncer na boca? 1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
 IX. O uso constante de chupeta faz mal aos dentes?  1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
X. É comum os dentes permanentes amolecerem com o tempo? 1. Não (   )    2. Sim (   )    
3. Não Sei (   ) 
XI. Na hora de dormir se deve tirar a dentadura? 1. Não (   )    2. Sim (   ) 3.    Não Sei (   ) 
XII. O que é bom para dor de dente:  (pode marcar mais de uma opção) 1. Ir ao dentista (   )            
2. tomar remédio (   )   3. banhar com chás (   )   4. banhar com ervas (   )   5. outros (   )                 
Quais: 
___________________________________________________________________________ 
XIII. O que fazer quando cair e/ou se machucar e o dente cair no chão: 1. lavar o dente (   )          
2. colocar no  lugar (   )      3. ir para  o dentista (   )   4. Não Sei (   ) 
XIV. Gestante pode realizar tratamento odontológico? 1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
XV. Gestante pode se submeter a anestesia? 1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
XVI. Diabético pode realizar tratamento odontológico? 1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
XVII. Quem tem pressão alta pode ir ao dentista? 1. Não (   )    2. Sim (   )    3. Não Sei (   ) 
 
 
 
 
